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Avant-propos 
à la première édition 


ÿ importance prise par la kinésithérapie en quelques dizaines d’années 

et l’augmentation constante de ses possibilités d'application dans 

des domaines aussi divers de la médecine que la traumatologie, l’orthopé- 

die, la pathologie respiratoire, la neurologie, la gynécologie, la rhumatolo- 

gie, la cardiologie. la chirurgie, pour n'en citer que les principaux, ont 

amené la publication de bien des ouvrages, tous spécialisés dans l’un ou 

l'autre domaine, mais souvent destinés en priorité, soit au corps médical, 
soit aux Kinésithérapeutes, 

Mais 11 nous est apparu bien souvent dans notre pratique professionnelle 

que médecin traitant (et spécialement le médecin généraliste confronté à 

tant de problèmes...) et kinésithérapeute ne parlaient pas toujours le même 

langage et ignoraient l’un et l'autre bien des possibilités offertes par la 
kinésithérapie en association avec le traitement médical, 

Nous avons donc voulu réaliser, par ce « vade-mécum », un ouvrage de 

synthèse essentiellement pratique (et de ce fait prenant parfois cértaines 

libertés avec la stricte rigueur scientifique) qui puisse s'adresser à la fois : 

- au médecin qui y trouvera les indications de la kinésithérapie, le résumé 
des techniques employées par le Kinésithérapeute à qui il confie un trai- 
tement, ét comment pourra évoluer ce traitement; 

- au kinésithérapeute qui y trouvera les définitions et résumés étio-ana- 
tomo-pathologiques [ui permettant de « situer » l’affection qu’il est 
appelé à traiter, et les grandes lignes du traitement à effectuer, données 
qu'il sera amené, nous l'éspérons, à perfectionner par son expérience 
personnelle et la lecture de certains ouvrages plus spécialisés. 

Étudiants en médecine et en Kinésithérapie, ainsi que tous les autres para- 
médicaux (infirmières, ergothérapeutes, prothésistes...) pourront égale- 
ment l'utilisér comme instrument d'étude ou de documentation générale 
dans le cadre de leurs activités. 
La collaboration entre médecin et kinésithérapeute, que nous espérons 
favoriser par cet ouvrage qui leur est destiné de façon égale, est un élément 
primordial dans la réussite d’un traitement. La qualité dé la relation et de 
l'information mutuelle entre eux conduit à la réalisation du traitement le 
mieux adapté au malade. Ce climat de confiance et de collaboration entre 
lé médecin et le kinésithérapeute permettra de faire appel, en temps 
voulu, à la kinésithérapie. 

Combien de fois n’avons-nous pas été déçu d'être appelé quand on a tout 

essayé : « 1] n'y a plus rien à faire, essayons quand même la Kinésithérapie » 

ést une phrase qui a été, et est encore trop souvent prononcée, alors que 
c'est l’utilisation de la kinésithérapie, associée à d’autres techniques médi- 
cales, qui donne lés meilleurs résultats, Plus encore, c'est parfois préventi- 
vement que l’on devra faire appel à la kinésithérapie, et c'est en premier 
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Lieu au médecin traitant de diriger le patient et de le convaincre de l'utilité 
de ce traitement préventit qui lui évitera bien des déboires ultérieurs, 

l'est évident que la kinésithérapie, comme tout traitement médical bien 
compris, est avant tout un traitement à individualiser au maximum selon le 
patient et ses réactions personnelles, et c’est dans cet esprit que tout théra- 
peute qui consultéra cet ouvrage doit le faire : un maximum d'indications 
et de possibilités de traitement en Kinésithérapie sont réunies, mais il ne 
s’agit cependant pas d'un livre de « recettes » de kinésithérapie, R. Sohier 
a écrit : « Enseigner la kinésithérapie en exposant dés recettes voire même 
des méthodes apporte certes des moyens, mais ne peut constituer la finalité 
d'un enseignement. Il faut plutôt éduquer une manière de penser correcte et 
fine, infinement adaptable aux circonstances. » Nous sommes entièrement 
d'accord avec cette façon de voir, mais nous avons conçu çc « vade- 
mécum » pour qu'il serve de guide, de base et d’aide-mémoire à cette 
« manière de penser » qui a dû être forgée tout au long des études du kiné- 
sithérapeute. 

Le souci constant d'individualisation du traitement que le praticien méde- 
cin ou kinésithérapeuté, aura toujours à l'esprit doit lui faire considérer les 
indications de nombre, de durée ou de fréquence de traitements ou d'exer- 
cices que nous avons estimé devoir faire figurer dans cet ouvrage, non 
comme un règlement à suivre à la lettre, mais comme une orientation géné- 
rale ét moyenne à pondérer judicieusement suivant chaque cas, le résultat 
obtenu étant finalement le reflet de la valeur et de la qualité de ses soins. 
Un autre point capital dans la pratique de la Kinésithérapie et dans l'obten- 
tion de résultats favorables, est le respect de ce que nous n’hésiterons pas à 
appeler le principe de base de toute kinésithérapie valable : La règle de 
non-douleur, Tout exercice, toute manipulation, toute technique adjuvante 
appelant ou réveillant la douleur, soit directement, soit à plus ou moins lon- 
gue échéance, doit être interrompu ou adapté. Trop de fois avons-nous vu 
des affections aggravées et auto-entretenues par des manœuvres doulou- 
reuses, le plus souvent dues au désir, peut-être légitime, que possède le 
kinésithérapeute d'obtenir des gains rapides, par exemple au point de vue 
articulaire ou musculaire, désir qui doit cependant être impérativement 
freiné dans cette optique de non-douleur. 

Le problème des compétences est un problème à soulever également. Nous 
avons repris, dans cet ouvrage, Le plus large éventail des techniques et actes 
qu'un kinésithérapeute peut être appelé à effectuer. Cependant, différentes 
législations et jurisprudences dans divers pays permettent ou refusent au 
kinésithérapeute certaines techniques, avec ou sans la surveillance d'un 
médecin, Il n’entre pas dans nos intentions de prendre parti pour l’un ou 
l'autre dés points de vue, mais nous sommeés d'avis que, dans tous les cas, 
deux choses doivent prévaloir avant tout : la confiance que le médecin a 
dans le kinésithérapeute, et les capacités professionnelles réelles, tant tech- 
niques que morales du praticien, étant bien entendu que le Kinésithérapeute 
s’abstiendra de tout acte diagnostique réservé au médecin prescripteur qui 
restera toujours maître et responsable du traitement. 
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Si les résultats à mettre au crédit de la kinésithérapie sont parfois IMijle, SI 
sionnants, il ne faudra pas en attendre une solution « miracle ». PIuk REUEN, AN 
être que dans tout autre traîtement, les résultats sont longs à attendre, £t #8 
n'est que la patience du kinésithérapeute et du médecin traitant, transmise 
imperceptiblement au patient, et une poursuite régulière du traïtement, qui 
donneront des résultats parfois même inespérés et éviteront de ce fait cer- 
taines interventions que l’on pensait inévitables. 
Nous espérons que, dans l'optique générale ainsi tracée, médecins et kiné- 
sithérapeutes trouveront dans ce « vadé-mecum » une aide pratique journa- 
lière qui ne pourra qu'être profitable à leurs patients. 
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Avant-propos 
L. e EE F KE # 
à la sixième édition 
D ans l’avant-propos de la deuxième édition sortie en 1984, nous 
éCrivions : 
« L'accueil réservé à la première édition du Vade-mecum de kinésithéra- 
pie, tant de la part des médecins spécialistes ou généralistes que de la part 
des kinésithérapeutes, son succès de diffusion et de traduction en plusieurs 
langues, nous ont grandement encouragé à l'améliorer et à le développer. 
De plus, la place de la kinésithérapie et de la rééducation fonctionnelle 
dans l'arsenal thérapeutique, a continué à croître, et régulièrement de 
nouvelles techniques, de nouvelles indications, de nouvelles possibilités, 
apparaissent. 
Dès la fin de la rédaction de la première édition, nous n'avons cessé de 
nous tenir qu courant, de lire, d'écouter, de regarder, et aujourd'hui nous 
pouvons vous présenter une seconde édition considérablement augmentée. 
Certaines petites erreurs bien involontaires et toujours inévitables ont été 
corrigées, des indications ou des explications ont été affinées, détaillées, 
actualisées, et surtout de nombreuses parties ont été ajoutées. 
Nous espérons avoir ainsi répondu à ce qu'attendent les utilisateurs du 
vade-mecum, médecins, kinésithérapeutes er, en général, tous les membres 
de l'équipe de rééducation fonctionnelle. » 
C'est donc dans cette optique d'ouverture plus grande vers tous ceux s'occu- 
pant de rééducation fonctionnelle que nous avons rebaptisé cet ouvrage, 
dès la seconde édition, Vade-mecum de kinésithérapie et de rééducation 
fonctionnelle. 
Tout ceci est encore totalement d'actualité après vingt-cinq ans et nous 
avons continué nos efforts dans ce sens. 
Mais l'élargissement des indications en kinésithérapie, l'apparition et la 
progression d’une recherche scientifique poussée ont entraîné ces quinze der- 
nières années l'épanouissement de véritables spécialités en kinésithérapie. 
C’est pourquoi nous avons fait appel, pour la révision complète de cette 
sixième édition, à de nombreux spécialistes, travaillant sur le terrain mais 
participant également à la recherche en kinésithérapie. Nous tenons à citer 
et à remercier particulièrement à ce propos les kinésithérapeutes et méde- 
cins attachés au Service de Médecine physique et de Réadaptation des Cli- 
niques universitaires Saint-Luc (Université catholique de Louvain) dont 
l'apport à cette sixième édition a été important. 
Cela nous permet de présenter aujourd’hui une sixième édition encore plus 
complète, totalement mise à jour, mieux adaptée à la pratique quotidienne 
et surtout répondant aux critères demandés de « kinésithérapie basée sur le 
niveau de preuve ». 
Certes tout n’a pas encore été prouvé scientifiquement et il est d’ailleurs 
utopique, dans certaines matières, de tout vouloir prouver scientifique- 
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ment. Cependant, l'association de l'expérience et de techniques ayant fait 
leurs preuves sur le terrain, avec les avancées de la recherche scientifique 
nous permettent aujourd’hui, plus que jamais, de garantir le sérieux et l’uti- 
lité d'un tel ouvrage. 
D'autre part, si pour des raisons pratiques, nous avons détaillé et sérié au 
maximum les indications de traitement, il importe que le praticien garde 
toujours à l'esprit ce qui est la tendance générale de ces vingt dernières 
années en recherche kinésithérapique : la réactualisation d’une approche 
globale de l'individu. Le patient doit être considéré comme un tout et les 
techniques, tant analytiques que globales, tant tonifiantes ou musclantes 
qu'assouplissantés, doivent être émployées en toute connaissance de cause 
dans une vision neuromusculaire totale du patient. 

Quelques points importants doivent être soulignés dans cette sixième 

édition : 

- de nombreux tableaux résumés et récapitulatifs ont été ajoutés dans un 
souci de clarté et d'utilisation encore plus pratique; pour les mêmes rai- 
sons, nous avons essayé d’encore mieux faire ressortir la différence entre 
les textes ayant trait à la pathologie et ceux concernant la rééducation; 

- certaines techniques médico-chirurgicales ou attitudes thérapeutiques, 
reprises dans cet ouvrage, peuvent parfois paraître surannées ou désuètes 
pour certains travaillant dans des services de pointe ou la recherche. Elle 
sont cependant encore utilisées pour de multiples raisons (habitude, 
expérience, ressources matérielles limitées. ..). Nous pensons particuliè- 
rement aux pays en voie de développement, moins bien outillés où ces 
techniques plus classiques, moins sophistiquées et souvent moins oné- 
reuses sont encore largement utilisées. Le kinésithérapeute doit toujours 
les connaître, pouvant être appelé à travailler dans ce contexte. Nous 
avons toujours voulu que ce vade-mecum soit un outil de travail pour 
tous les kinésithérapeutes et rééducateurs, quels que soient leur spéciali- 
sation êt leur mode de travail, quel que soit l’endroit où ils exercent, et 
quelle que soit léur expérience; 

- les techniques manuelles et globales et la haute technicité de certains 
appareils ont caractérisé la recherche en rééducation ces derniers temps. 
Il nous semble cependant dommage que, pour des raisons essentielle- 
ment de mode et souvent même commerciales, cette nouvelle évolution 
ait tendance à faire oublier ou sous-estimer les connaissances et techni- 
ques de base de la kinésithérapie qui restent cependant indispensables à 
une pratique optimale de notre profession; 

- dans la troisième édition, nous avions scindé la bibliographie par chapi- 
tres, reprenant en fin d'ouvrage une bibliographie plus générale. Notre 
démarche est restée la même, mais il faut souligner que nous avons été 
obligés, pour des raisons pratiques, de faire un choix parmi tous les 
ouvrages de références parus et consultés depuis la première édition, 
Nous avons donc gardé un maximum d'ouvrages parus ces quinze der- 
nières années et certains ouvrages de base. Tous ne sont plus disponibl 
dans le commerce, mais nous encourageons le lecteur intéress 
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s'adresser aux bibliothèques de nos institutions scientifiques pour satis- 
faire leur curiosité intellectuelle. 
Tout ceci et les multiples petits ajouts, corrections, remarques et explica- 
tions plus détaillés nous ont amené à présenter un livre de plus de 1 400 pages. 
L'emploi d’un papier fin et une mise en page modemisée nous a permis de 
garder un volume identique aux éditions précédentes permettant à cette 
sixième édition d'être utilisée aussi facilement. 
Enfin, nous avons utilisé la nouvelle nomenclature anatomique française 
tout en gardant régulièrement l'ancienne nomenclature entre crochets dans 
un souci de compréhension par tous. 
Nous espérons avoir encore une fois répondu à la demande de tous les spé- 
cialistes de la rééducation. Que ceux-ci n’aient pas peur de nous faire part 
de leurs critiques êt remarques : elles serviront à la poursuite de notre tra- 
vail et, dès à présent, nous les en remercions. 
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PREMIÈRE PARTIE 


LA KINÉSITHÉRAPIE 


(H. Wardavoir) 











L'EXAMEN CLINIQUE 
DU KINÉSITHÉRAPEUTE 


Lorsqu'un kinésithérapeute débute un traitement, 1l lui est nécessaire, après 
avoir pris Connaissance du diagnostic et des indications médicales (malheu- 
reusément trop souvent extrémement réduites..….}, de procéder à un examen 
clinique du patient. 


Cet examen clinique effectué par le Kinésithérapeute et lui permettant d’éta- 
blir le contact avec le patient n’a, naturellement, aucun but diagnostique médi- 
cal, mais par une meilleure connaissance du patient et de son affection, 11 lui 
permet d'établir les modalités exactes et bien adaptées du traitement, Ensuite, 
régulièrement, le Kinésithérapeute peut contrôler et comparer les progrès du 
patient, transmettre ces données au médecin traitant ét modifier, én accord 
avec celui-cr, certaines modalités et approches du traitement. 


Pour ne pas fausser les résultats, l'examen est idéalement effectué chaque fois 
par la même personne et dans les mêmes conditions psychologiques et d'envi- 
ronnément. 


Le kinésithérapeute prend tout d’abord, st possible, connaissance du dossier 
médical du patient, qui lui imdique : 

* ancienneté des troubles et mode de début; 

+ nature dés troubles : rhumatologique, chirurgicale, neurologique … 

« traitements déjà suivis ct leurs résultats. 


Il note ensuite les diverses données utilés pour une meillèure connaissance du 

cas du patient : 

« âge du patient; 

* profession (affections typiques à certains métiers); 

* Joisirs et sports éventuels pratiqués (importance de la pathologie sportive): 

* intensité, moment d'apparition, rythme, siège de Ja douleur; 

+ facteurs d'aggravation de cette douleur: 

+ quelques premiers renseignements concernant l’état psychique du patient et 
l'importance du retentissement de sa maladie et de son traitement sur celui-cr. 


L'examen clinique proprement dit comprend : 
* un bilan de Ja douleur: 

* un examen cutané; 

* un bilan morphostatique; 

+ un bilan articulaire; 

+ un bilan musculaire; 

+ un bilan fonctionnel: 

+ un éventuel bilan de la sensibilité: 

* un bilan circulatoire. 





© 


DCE ER dre . 


s: EE — 
ne nr ET Le Ps 
Cmbrr ru mr = Fi 2 ES POTES 
rot Le 


| 






4 L'EXAMEN CLINIQUE DU KINÉSITHÉRAPEUTE 


OUTILS D'ÉVALUATION DE LA DOULEUR 


En France, la Haute autorité de santé (HAS) recommande l'uti lisation d'outils 
validés d'évaluation de la douleur dans le suivi des patients douloureux. Ces 
outils sont aussi recommandés par l'IASP (/nternational Association for the 
Stucly of Pain) ct l'EFIC (European Federation of Chapters of the Internatio- 
nal Association for the Study of Pain), 


l. Le schéma des zones douloureuses 


Le patient localise ses douleurs sur un schéma en y précisant l'aspect superfi- 
ciel où profond, ainsi que lé lieu de la douleur la plus intense. 


2. Les échelles mesurant l'intensité de la douleur 


L’échelle visuelle analogique (EVA) est à utiliser de préférence à l'échelle numé- 
rique ct l'échelle verbale simple, Pour l'EVA, l'intensité de la douleur est 
mesurée en millimètres par la distance entre la position de la croix et l'extr£- 
mité « pas de douleur ». Le chiffre est arrondi au millimètre Le plus proche. 


3. Les qualificatifs de la douleur 
(Questionnaire QDSA abrégé) 


Les qualificatifs sensoriels ou affectifs discriminent la douleur perçue. Ils 
reflètent la douleur ressentie, Ils ont une valeur d'orientation diagnostique 
pour caractériser diverses douleurs (par exemple, les douleurs neurogènes : 
brûlure, décharges électriques, picotements), et apprécier le retentissement 
affectif (la tolérance) de la douleur. 


4. Échelle du retentissement émotionnel (HAD) 


Cette échelle permet à travers une série d'items de mesurer semi-quantitative- 
ment (score chiffré) le retentissement émotionnel de la douleur. Le choix des 
items permet, de plus, de différencier le caractère dépressif du caractère 
anxieux de ce retentissement. Pour le score total ainsi que pour les scores dif- 
férenciés anxiété et dépression, des valeurs seuils ont été déterminées. 


5. Échelle multidimensionnelle 


Cette échelle mesure, par le biais d’échelles numériques, divers items de reten- 
ussement de la douleur sur la qualité de vie : humeur, capacité à marcher, tra- 
vail habituel, relation avec les autres, sommeil. goût de vivre. L’échelle 
numérique représente un avantage dans la mesure où elle donne une valeur 
chiffrée à l'item et permet une comparaison plus aisée dans le suivi du patient. 
La donnée chiffrée constitue une donnée utilisable en statistique, intéressante 
dans le cadre de l'expérimentation d’une thérapeutique ou d'une méthode. 


6. Mesure de l'intensité de soulagement de la douleur 


s’agit d'utiliser l'EVA en modifiant les items des extrémités de l'échelle, à 
Savoir : pas de soulagement à soulagement maximal, Cette donnée est très inté- 
ressanté car elle permet au patient d’auto-évaluer l'impact du traitement recu 
dans le décours de son évolution. | 
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L'EXAMEN DES TISSUS 


Les kinésithérapeutes s’attachent habituellement au seul examen des tissus de 
l'appareil musculo-squelettique. Or l'examen visuel et palpatoire des tissus à 
la surface du corps peut donner des signes objectivant certains troubles trophi- 
ques et nerveux selon le type dé manifestation et de douleur, perçu ou déclen- 
ché, Cela constitue une base de données précieuse pour le kinésithérapeute. 


Quelques exemples 
* pour les plages cellulalgiques, le patient éprouve une sensation de brûlure 
au toucher et le Kinésithérapeule reconnaît l'aspect caractéristique de « pelure 


d'orange »: 


* pour les faisceaux musculaires indurés, le patient ressent une impression de 


CTAMpe ; 


+ les algies ténopériostées surviennent à La pression-friction transversale des 


tendons : 


* les points douloureux exquis expliquent les projections cutanées des nerfs 
rachidiens irrités; 
* chaleur locale, degré de tonus musculaire, adhérence et rétraction des fas- 
cias, et éventuellement type (adhérences, brides, chéloïdes) et consistance 
des cicatrices sont également recherchés. 


Tissu 
cutané 


Tissu 
SOUS-Cutané 


Tissu 
musculaire 


Tissu 
st 
articulaire 


Caractère 
visible 


Filosité, rougeur, 
pâleur, séche- 
TÉSSsS., CCZÉMA, 
rétraction, ame 
tissulaire marquée 


Infitration 


Cordes musculai- 
rés, contractures 


Nudules périarti- 
culaires, excrois- 
SdnCces OsseUses 


© Caractère 
: provoqué 
‘a la palpation 


Sudation, harripi- 
lation, dermogra- 
prisme aiba, rubra 
elevate, tempéra- 
ture cutanée, hypo- 
ou hyperesthésie, 
allodynmie 


Cellulalsie 


Hyperalgésie, ten- 
sion tissulaire apo- 
névrotique 
hypcrsensible, 
points Maxi, 
points EXQUiS 


Épaississement 
tendineux algique 
Qu non à la palpa- 
tion, algie 
périostée 


Relation entre | 
les couches 


 tissulaires 


Degré 
d'adhérence 
entre cs 
couches 
Hisgulaires 
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6 L'EXAMEN CLINIQUE DU KINÉSITHÉRAPEUTE 


LE BILAN MORPHO-STATIQUE | 


Type morphologique du sujet. 
Poids — taille. | 


Examen de face n | 
+ Malformations thoraciques. | 
+ Hauteur des épaules. 

+ Equilibre du bassin (position des épines iliaques antéro-supérieures). (| 
+ Varum ou valeum des genoux. ji | 
+ Positionnement des pieds au sol. D 
Examen de dos 

+ Port de tête, 

+ Équilibre épaules (scapulas) — bassin. 

+ Déviations latérales de la colonne vertébrale (scoliose). 

+ Depré de saillie ou décollement des scapulas. 

+ Bascule éventuelle du talon (valgus ou varus). 

+ Les gibbosités (scolioses) sont mesurées par la flexion antérieure du tronc, 


Examen de profil 
& Courbures antéro-postérisures de la colonne vertébrale (cyphose-lordose) : 
mesure de la flèche. 
+ Saillie ou ptose de l'abdomen. | 
+ Tonus fessier. Il 
+ Recurvatum ou flexum du genou. | 
+ Equin ou talus du pied. 
+ Mesure de la longueur des membres pouvant mettre en évidence certaines 
déformations orthopédiques et leurs causes. 
+ Mesures circonférentielles pouvant préciser une fonte musculaire. un odème. 
+ Utilisation d’un podoscope pour l'examen de la statique du pied. 


LE BILAN ARTICULAIRE 


Le bilan articulaire doit toujours précéder Je bilan musculaire afin de s”assurer 

du degré d'amplitude passive des mouvements. 1 faut, en outre. toujours 

commencer l'exploration du côté sain, avant celle du côté malade pour per- 

mettre Une comparaison, 

Le bilan articulaire peut être global (mouvements combinés de plusieurs articula- I 

tions) où analytique (articulation par articulation, mouvement par mouvement), 

Les divers mouvements possibles sont : 

* la flexion — l'extension; 

* l’abduction — l’adduction; 

* [à rotation interne ou externe: 

+ la combinaison de ces mouvements entraînant la circumduction, ou la pro- 
naton-supination, 

Le kinésithérapeute peut lui-même produire ls mouvement, c'est le bilan arti- 

culaire passif. Les manipulations doivent être douces, prudentes, et obligatoi- 

remernt respecter lé seuil douloureux. 
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On recherche alors rétractions cutanées ou capsulo-ligamentaires, l'hyper- 
tonicité et le manque d’élasticité musculaire, les blocages osseux. De même, 
les laxités ligamentaires (ou ballant articulaire) sont mises en évidence. 


Lorsque le patient exécute lui-même le mouvement ou geste demandé, on parle 
de bilan articulaire actif. N nécessite, naturellement, une parfaite collabora- 
ton du patient. 


L'amplitude des différents mouvements est mesurée à l'aide d’un goniomètre 
et de façon précise, avec des repères anatomiques corrects et identiques d’une 
mesure à l’autre, faute de quoi le bilan articulaire n'a aucune valeur. La posi- 
tion de référence zéro (la plus employée) est celle de l'attitude du corps debout, 
membres supérieurs plaqués au corps, pouce en avant, membres inférieurs 
joints et tendus. Le zéro correspond donc à l'extension sauf pour la cheville 
où il correspond à l'angle droit du pied sur le segment Jambiér. Le chiffre 
d'angulation obtenue est alors précédé d'un + ou d’un — suivant que le mou- 
vement ctudié a dépassé ou non la ligne du point zéro. 

Pour le rachis, on peut utiliser des mesures dynamiques globales telles Le test 
de Shober ou la distance doigts-sol pour la flexion-extension du rachis dorso- 
lombaire. On peut également utiliser certains appareils corame linclinomètre 
ou le rachimètre (Badelon), Pour le rachis cervical, la mesure de la distance 
menton-sternum est classique, l'inclinomètre et le CROM (Garret) étant éga- 
lement très fiables. La mobilité articulaire lombaire ou cervicale plus lGcali- 
sée est évaluée grâce à une série de tests dérivés des tests ostéopathiques on 
de thérapie manuelle. 


LE BILAN MUSCULAIRE 


Le bilan musculaire vise classiquement à apprécier une amyotrophie, par une 

éventuelle mesure de la qualité de force. 

+ La mesure périmétrique peut mettre en évidence une asymétrie avec le mem- 
bre controlatéral; la mesure reflète cependant d'autres tissus que les seules 
structures musculaires. 

+ Par la méthode directe « Muscie resting $, on demande on effort actif maxi- 
mal pour un muscle localisé (dans une position et selon un mouvement 
déterminés). 

La mesure de la motilité et de la force se fait sur base d’une cotation interna- 

ionale {Nafñonal Foundation for Infaniile Paralysis, 1946). 


Ceïte cotation prévoit 6 niveaux : 

Ü = aucune contraction 

1 = contraction visible ou palpable sans mouvement 

2= contraction permettant une amplitude normale du mouvement, dégagé de 


la pesanteur 
3 = amplitude normale contre pesanteur 
4 = amplitude normale avec résistance extérieure supérieure à la pesanteur 
= force musculaire acrmale. 
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8 L'EXAMEN CLINIQUE DU KINÉSITHÉRAPEUTE 


Une appréciation + ou — peut affiner cette estimation. 

+ L'utilisation d'un dynamomètre ou un simple système poids-poulie permet 
de quantifier la force développée et autorise une comparaison bilatérale 
(référence au membre controlatéral sain) ainsi qu’un suivi longitudinal. 

+ Dans un contexte spécifique, l’électromyographie apporte des données 
complémentaires. 

& Les appareils isocinétiques mesurent différents paramètres, tant en mode 
isométrique qu'en conditions concentrique et excentrique : Moment de 
Force Maximum (MFM), Travail (W), Puissance (P). 

Certains paramètres, peu reproductibles, seront utilisés avec prudence : Durée 
d'accélération, Temps de Développement de Tension Maximale. 

On recherche aussi la motilité involontaire et pathologique d'origine centrale 

(cf. Neurologie) tels des mouvements d’ataxic, l'athétose, la spasticité, les mou- 

vements myocloniques.… 

Il est à noter que, pour les jeunes enfants, le bilan musculaire est très difficile 

à effectuer et le kinésithérapeute doit faire preuve de beaucoup d’imagination 

et faire appel au maximum aux possibilités de jeu. 

Enfin, retenons qu'il faut tenir compte du degré de fatigue du patient, l'exa- 

men devant parfois se dérouler en plusieurs séances. 


LE BILAN FONCTIONNEL 


Il étudie les possibilités d'indépendance du patient tant dans la vie privée que 

professionnelle. 

Le kinésithérapeute apprécie : 

* l'harmonie et la vitesse des gestes de la vie courante (se lever, s'habiller. 
ouvrir la porte, manger, etc.); 

* la coordination motrice lorsqu'il s'agit de mouvements fins et/ou complexes; 

* les perturbations éventuelles du schéma corporel; 

* les éventuelles « négligences » des régions atteintes par une affection: 

* la marche du sujet, son équilibre, ses possibilités de monter et descendre 
des escaliers, 

Cette appréciation peut être qualitative et quantitative (périmètre de marche, 

vitesse de déplacement él même épreuve d'effort). Cela peut représenter un 

véritable bilan d'autonomie. 

Les tests « Timed up & go », « Timed chair stand » et de Tinetti sont particu- 

hèrement utilisés pour les personnes âgées. 

Un examen respiratoire peut s'avérer nécessaire chez certains patients (cf Patho- 

logic respiratoire). 

Il consiste, entre autres, à : 

* mesurer la capacité vitale et divers autres paramètres tels le VEMS et le 

DER, éxamens s'effectuant dans des services spécialisés; 

mesurer le périmètre et l’ampliation thoracique (sommets et bases): 

mesurer les hémi-diamètres thoraciques et leur ampliation; 

rechercher la résistance et l'endurance. 


L 


+ 
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Dans un dernier temps, le kinésithérapeute examine avec soin les radiogra- 
phies apportées par son patient et prend surtout connaissance du protocole. 

Il peut ainsi juger de l'endroit précis d'une fracture, de son évolution et de sa 
consolidation, du type d'intervention chirurgicale effectuée (ostéosynthèse, 
prothèse. .….), de l'évolution d’une articulation arthrosique, de ses remanie- 
ments et des obstacles mécaniques possibles, de même que d’autres déforma- 
tions orthopédiques (scoliose, lordose, pincement discal...), 

Des échelles propres à diverses catégories de patients permettent d'étayer le 
bilan fonctionnel du patient tel le questionnaire EIFEL (Échelle d'incapacité 
lonctiannelle pour Févaluation des lombalgiques) chez les patients lombalg:i- 
ques chroniques. 


LE BILAN DE LA SENSIBILITÉ 


+ Signe de Hoffmann-Tinel (distal vers proximal). 

+ Sensibilité superficielle : 

* douleur; 

“* chaud-froid; 

« vibration lente: 

+ contact Mouvant; 

+ contact immobile; 

* vibration rapide; 

« suivant l’ordre normal de récupération de la sensibilité. 

+ Allodynie : douleur à l’éffleurage léger (signe d'une perturbation neurogëne) : 
test au filament. 

+ Tests stéréognosiques de Winn Parry. 

La comparaison avec le côté sain est très utile. 


LE BILAN CIRCULATOIRE 


+ Présence éventuelle d'un œdème, de varicosités. 
+ Coloration, trophicité êt température de la peau. 
+ Pouls local, 


LE DIAGNOSTIC KINÉSITHÉRAPIQUE 


En France, un décret relatif aux actes professionnels a légalisé la notion de diag- 
nostic kinésithérapique : « Dans le cadre de la prescription médicale, le Kinés1- 
(hérapeute établit un diagnostic kinésithérapique et choisit les actes qui lui 
paraissent les plus appropriés, » « Le diagnostic kinésithérapique est un proces- 
sus d'analyse des déficiences et incapacités observées et/ou mesurées. C'est un 
processus d'évaluation du pronostic fonctionnel dont les déductions permettent : 
+ d'établir un programme de traitement en fonction des besoins constatés; 

+ «le choisir les actes de kinésithérapie à mettre en œuvre. » (AFREK — [7 avril 

1996). 
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En Suisse, on parle usuellement de diagnostic physiothérapeutique. 

Il s'agit en fait d'une précision de terminologie et éventuellement d'un élar- 
gissement des compétences au choix des techniques à utiliser, plutôt que 
d'une nouvelle orientation professionnelle, En effet, la notion d'examen cli- 
nique telle que nous l'avons présentée ci-dessus existe depuis bien longtemps 
et devrait être utilisée par tout kinésithérapeute désirant offrir au patient les 
meilleurs soins. L'évaluation, tant de la situation initiale que des progrès 
effectués par le patient et du résultat final du traitement, est une notion indis- 
pensable dans le cadre des rapports avec toute l’équipe soignante. 





TECHNIQUES 
DE KINÉSITHÉRAPIE 


DÉFINITION 
DE LA KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie est, étymologiquement, « L'art de guérir qui utilise toutes 
les techniques du mouvement ». Elle fait partie d'un ensemble de thérapies 
qui emploient divers agents physiques (eau, électricité, ondes, chaleur...) qui 
se complètent suivant l'affection à traiter : ensemble appelé le plus souvent 
physiothérapie, ce mot ayant cependant une signification plus ou moins élar- 
gie suivant le pays ou même le milieu où il est utilisé, de même d'ailleurs que 
celui de kinésithérapie. 

La kinésithérapie dont le champ d'action s’est très fortement élargi dans les 
dernières décennies s'adresse à un grand nombre de maladies, affections, défi- 
ciences générales ou particulières et à leurs séquelles. 

Personnellement, dans le cadre de cet ouvrage, nous considérerans la kinési- 
thérapie dans son optique la plus vaste, le kinésithérapeute ne pouvant se limi- 
ter aux seules techniques du mouvement et devant pouvoir faire appel à bon 
cscient aux techniques adjuvantes annexes qui lui permettent d'obtenir un 
maximum d'efficacité dans son traitement et ce, bien entendu, en parfaite col- 
laboration avec le médecin traitant et prescripteur. 








TECHNIQUES DE BASE 
DE LA KINÉSITHÉRAPIE 


Malgré l'apparition de nombreuses techniques spéciales, souvent globales et par- 
fois sophistiquées, le kinésithérapeute ne peut jamais se passer de ces techniques 
de base, souvent manuelles, et qui permettent la meilleure approche du patient. 


MASSAGE 

Définition 

« Manipulation des tissus mous dans un but thérapeutique, hygiénique et 
sportif » (H, et E, Kamenetz), le massage fera partie intégrante et indispensa- 
ble de la kinésithérapie, en préparant ou en complétant une rééducation, 
Outre ses effets physiologiques (cf. infra), Le massage permet l'établissement 
d'un climat de confiance entre le patient et le kinésithérapeute, aidant à réali- 
ser un tratement efficient dans une ambiance détendue. 


Techniques et effets du massage 

Le massage a des effets sur : 

* la circulation de retour (veineuse, lymphatique et capillaire) en la facilitant; 
+ Je muscle en modifiant son métabolisme et son excitabilité:; 

* le système nerveux (sédauf ++); 

* Ja peau et les tissus sous-cutanés, 

Diverses manœuvres sont utilisées au cours d'un massage et, quelles qu'elles 
soient, ne doivent jamais réveiller ou entraîner la douleur. 


Effleurage (ou pressions glissées superficielles ou profondes) 


La main du kinésithérapeute glisse légèrement et souplement sur la partie du 
Corps à traiter, de façon longitudinale ou circulaire. 


Effets 

+ Éffleurage léger : 

* hyperhémie, augmentation de la circulation dans les capillaires ; 

* régénération de la peau: 

* diminution de l’excitabilité des terminaisons nerveuses : action sédative et 
relaxante. 

© Effleurage profond : 

* action sur les muscles (décontraction): 

* augmentation de La circulation sanguine et lymphatique, les manœuvres 
étant toujours effectuées dans le sens de la circulation de retour. 


Pétrissage 


Massage plus profond des tissus, le muscle étant comprimé énergiquement 
suivant la direction des fibres musculaires, cette manœuvre entraînant une 
mobilisation des liquides internes. 
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Effets 

+ Pétrissage léger : 

* élimination des déchets, nutrition du muscle; 

* relâchement, détente musculaire. 

+ Pétrissage profond : 

+ élimination des déchets, nutrition du muscle: 

* augmentation de la puissance contractile du muscle; 
* action défibrosante. 


l'rictions 
Pelts mouvements elliptiques pratiqués le plus souvent du bout des doigts, 
mobilisant en surface la peau et les muscles, l'un sur l'autre. 


Effets 

* mobilisent et éliminent les productions pathologiques; 

* détachent et mobilisent les tissus qui forment des adhérences. Les frictions 
sont utilisées à la place du pétrissage lors du massage articulaire, 


Hachements et tapotements 


Véritables percussions, ce sont des manœuvres relativement énergiques exer- 
cées soit avec le bord cubital des mains (hachéments) soit avec la paume des 
mains (tapotements). 


Effets 

* hyperhémié donc nutrition des tissus; 

* développement de la contractibilité du muscle; 

* diminution de l'excitabilité des terminaisons nerveuses, 


Vibrations 

Le kinésithérapeute réalise une contraction statique des avant-bras engendrant 
une véritable tétanisation d'équilibre entre fléchisseurs el extenseurs des doigts 
ct, de ce fait, des vibrations se répercutant sur et dans la surface à traiter. 


Effets 

+ Vibrations légères : 

* diminution de l'hyperexcitabilité des nerfs; 

+ détente musculaire, 

+ Vibrations énergiques : 

* stimulation de la contractibilité musculaire; 

* stimulation de la circulation: 

+ décollement et liquéfaction des sécrétions bronchiques. 

Autres manœuvres 

Cilons cncorc, cités par divers auteurs, les pressions locales statiques, les fou- 
lages, le roulement ou palper-rouler, le malaxage, l’ébranlement, l'étirement 
orthodermique de Morice, Le « pincé-tourné » de Jacquet-Leroy et le palper- 
rouler de Wetterwald. 


Massage avec appareils 


Divers appareils peuvent être utilisés pour réaliser un massage, mais ils ne 
remplacent jamais la main du Kinésithérapeute qui, elle seule, peut sentir, juger 
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et s'adapter aux réactions du patient. Dans différentes circonstances, et pour 

divers motifs pratiques, on peut utiliser : 

* les appareils vibratoires: 

* les apparcils à air pulsé, chaud : effet de thermothérapie circulatoire : 

* les appareils à aspiration (vacuothérapie); | 

+ les appareils reproduisant mécaniquement le palper-rouler: 

* les appareils de massage SOUS eau Ou à Jets (cf. Hydrothérapie) : 

* la pressothérapie : réalisant un massage de drainage alternatif (cf. Adju- 
vants et annexes de la kinésithérapie). 


Indications et contre-indications générales 
Indications (suivant les types de manœuvre) 
+ Échauffer, stimuler et développer la musculature. 


& ph ou calmer le système nerveux (effet antalgique : théorie du Gate 
control). 


+ Détendre et relâcher la musculature (sauf en cas de contracture pyramidale 
ou extrapyramidalc). 


+ Supprimer les adhérences, assouplir les tissus. 
+ Améliorer la circulation, éliminer les déchets. 
Contre-indications 


Maladie aiguë ou en phase de pleine évolution. 
+ Inflammations aiguës. 


+ ue aiguë de traumatismes : entorses, contusions, épanchements articu- 
dires. 


+ Phlébites en début d'évolution et fragilité vasculaire. 
+ Contre-indications dermatologiques (cf. Dermatologie), 
+ Personnes intolérantes au massage (psychiques). 


MOBILISATIONS 


Buts 
Les buts des mobilisations sont : 


Au point de vue articulaire 

Prévention de l'enraidissement, assouplissement des articulations dans le cas 
où cet cnraidissement n’a pu être évit 
Au point de vue musculaire 
Allongement d’un muscle Où groupe musculaire, diminution des contractures 
et entrétien Ou récupération de la force musculaire. 

Au point de vue nerveux 

Le mouvement permet de restituer les images motrices et peut éviter la perte 
du schéma corporel. 

Au point de vue circulatoire 

Par un effet de pompage (augmentation du débit artériel, veineux et Iympha- 


tique), le mouvement agit sur la circulation ce qui permet de nourrir les tiSSUS, 
d'éviter l’ostéoporose, les œdèmes de stase, etc. | 
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Au point de vue psychique 
Le mouvement exécuté lors d’une maladie ou d'une affection permet d'entre- 
tenir le moral du patient qui voit dans ces exercices un espoir de guérison. 


Conditions 

+ Le patient doit être installé dans une position confortable et être dans un 
état de relâchement à contrôler régulièrement. 

* Il ne faut pas vouloir forcer une articulation, ne pas dépasser le seuil de la 
douleur (risque de contractures et de lésions) et ce surtout dans les mobili- 
sations passives et les postures. 

+ Il est nécessaire de connaître l’état de l'articulation et 11 faut doser la mobi- 
lisation suivant les possibilités et l'évolution de l'affection. 


Types de mobilisation 


Les mobilisations actives 

Comprennent tous les mouvements effectués volontairement par le patient, du 
moins en partie, et peuvent être aidées par un élément extérieur (kinésithéra- 
peute ++) ou par l'utilisation des réflexes et de certaines positions (cf. Tech- 
niques de rééducation proprioceptive). Nous pouvons distinguer : 

+ Le mouvement actif pur. 

Le patient exécute lui-même le mouvement, il n'y à aucune aide extérieure. 
La seule résistance éventuelle est la lutte contre la pesanteur. 

+ Les mouvements actifs soutenus et activo-passifs. 

Le patient exécute le mouvement, mais le kinésithérapeute, lui-même, ou un 
dispositif mécanique, peuvent décharger le membre à mobiliser de façon plus 
(activo-passif) où moins (actif soutenu) importante. 

+ Le mouvement actif dirigé. 

Le patient exécute le mouvement avec l’aide du kinésithérapeute dans une 
direction donnée, afin de percevoir la manière exacte dont doit être réalisé le 


mouvement. 

+ Le mouvement actif contrôlé. 

Le patient exécute lui-même l'exercice et il contrôle simultanément son mou- 
vement (ex. : face au miroir). 

+ Le mouvement actif associé. 

Le patient exécute un mouvement qui l’aide à mobiliser une autre articulation 
(ex. : balancement simultané des deux bras, le membre sain entraînant le 
membre malade), 

+ Le mouvement actif ou activo-passif sous eau. 

Le patient exécute des mouvements dans l’eau : il est aidé par la pression 
ascendante (principe d’Archimède) et éventuellement par la chaleur de l’eau 
(cj. Hydrothérapie). 

+ Le mouvement actif sous traction. 

Le patient exécute le mouvement et, simultanément, on exerce une traction 
longitudinale afin d'éviter toute pression ou friction dans l'articulation mobi- 
lisée. 

Cette traction est réalisée soit par l'assistant, soit par appareil (ex. : collier de 
Sayre). 


. 
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+ Le mouvement actif rythmé. 
Le patient cxécute un mouvement oscillatoire qui dernande un moins grand 
effort car un mouvement rythmé déclenche le relâchement réflexe du muscle 
freinateur antagomiste. 

+ Le mouvement à étirement. 

Le patient exécuie un mouvement en réalisant de petits étirements progressifs 
souples et sans brusquerie. Cela permet d'augmenter La mobilité articulaire en 
étirant les tissus, 

®& Le mouvement actif contre résistance. 

Le patient exécute le mouvement mais, afin d’intensifier le travail musculaire, 
ou pour diriger le mouvement, on oppose une résistance (cf Musculation). 
D'une manière générale, le mouvement actif à but de récupération de l’ampli- 
tude articulaire doit répondre aux critères suivants pour obtenir une efficacité 
maximale : 

* être effectué sur une articulation préparée (thermothérapie, massage): 

* rythme lent (| mouvement par 3 secondes): 

* se faire dans l'amplitude maximale possible: 

* étre répété (jusque 200 mouvements par séance). 

Ces deux derniers critères dans la mesure où ils n’entraînent pas d’irritation 
de l'articulation ni de phénomènes inflammatoires (tendinites ++). 


Les mobilisations passives 

Les mobilisations passives, de même que les postures, sont toujours précé- 

dées d'un échauffement de l’articulation. Cet échauffement préliminaire peut 

être réalisé soit par une mobilisation active douce dans les limites articulaires 

déjà obtenues et possibles, soit par l’utilisation du massage, de la thermothé- 

rapie ou de l’électrothérapie. 

On peut distinguer : 

+ Le mouvement passif pur. 

Le mouvement n’est pas exécuté volontairement par le patient, en ce qui concerne 

la région mobilisée, mais il est réalisé par une force extérieure : 

* le kinésithérapeute; 

* le patient (mobilisation auto-passive): 

* un dispositif mécanique (charge directe, poulies, contentions et appareils 
divers); 

+ [a pesanteur. 

+ Le mouvement passif sous traction. 

Le mouvement est exécuté passivement (Cf supra), une traction simultanée 

étant effectuée dans l’axe du membre ou de l'articulation, manuellement ou 

par appareil (techniques de décoaptation articulaire). 

+ Le mouvement passif à étirement. 

Le mouvement est exécuté par le kinésithérapeute qui exerce de petits étire- 

ments souples, progressifs et sans brusquerie, afin d’augmenter la mobilité 

articulaire en étirant les tissus. 

+ Le mouvement activo-passif. 

Dans le cadre de la mobilisation passive, le mouvement est ici plus passif 

qu'actif (moyen de progression). 





+ 
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Les manipulations sont également des techniques de mobilisation passive. 
Nous les abordons plus loin dans les techniques et méthodes spéciales. 


Les postures 

Les postures sont un moyen de récupérer la mobilité d’une articulation enrai- 
die accompagnée ou non de rétractions des parties molles. C'est un précieux 
complément à la mobilisation dans le cas d’une forte diminution de l’ampli- 
lue d’un mouvement. 


Attention 

[l est nécessaire d'insister sur le fait qu'une posture doit être réalisée en connais- 

sance de cause, que le patient doit être bien installé détendu et qu'elle ne doit 

pas être douloureuse au point d'éveiller de nouvelles contractures. 

Les postures sont réalisées par : 

* la pesanteur; 

+ poids progressifs directement appliqués sur le levier corporel en cause (sac 
de sable): 

* montage poids — poulies ; 

* montage avec ressorts ou bandes élastiques; 

* cordages, sangles qui sont progressivement resserrés; 

* La main du kimésithérapeute, ce qui est préférable, car la posture peut être 
ajustée, modifiée, dosée à tout instant suivant les réactions du patient; 

+ appareils de posture ou orthèses d'immobilisation (gouttières plâtrées, attel- 
les en polyester thermo-malléable, en toile renforcée, en aluminium et 
mousse..…). 


Contre-indications 

+ état inflammatoire aigu; 

+ lésion osseuse récente ou fragilité osseuse: 

* lésion récente des tissus mous; 

+ lésion osseuse chez l'enfant (perturbation parfois importante de l’ostéogenèse). 


IMMOBILISATIONS 


‘Tout en étant à l’opposé du sens étymologique de la kinésithérapie, le kinési- 
thérapeute doit savoir utiliser les immobilisations à bon escient. 
L'immobilisation est le plus souvent une technique à visée préventive : elle 
permet d'empêcher le patient d'adopter inconsciemment de mauvaises posi- 
lions. Cette technique cst surtout utilisée durant la nuit et toujours en position 
«le fonction. 

Dans le cas de déformations ou d’attitude vicieuse dues à une rétraction des 
parties molles et non articulaire, l’immobilisation peut avoir un but curatif, 
L'immobilisation peut également être à visée antalgique et anti-inflammatoire 
(rupture du cercle vicieux : douleur — attitude vicieuse — déficit articulaire) : 
pathologies inflammatoires +4. 


Les immobilisations sont réalisées par : 
+ plâûtres, matières synthétiques où métaux; 
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* montage de traction, 

* montage réalisé avec planches, coussins, sacs de sable, 

Outre la nécessité d'utiliser une position fonctionnelle, deux autres conditions 

sont à respecter : 

* l’immobilisation doit être progressive car une posture modérée est plus 
efficace qu'une posture intensive et douloureuse qui empêche une détente 
musculaire: 

*_ il faut veiller à ce que le patient soit bien installé, qu'il puisse dormir et que 
le moyen d’immobilisation lui-même ne soit pas irritant, coupant. 

L'immobilisation utilisée par le kinésithérapeute doit toujours être de durée 

réduite et éentrecoupée de périodes d'entretien de l'articulation, Il nous semble 

utile de rappeler ici les conséquences d'une immobilisation prolongée sur 
l'articulation : 

* dégénérescence ct diminution de l'épaisseur du cartilage dues à l'absence 
de glissement, à la réduction des variations de contraintes et à l'insuffisance 
de brassage de la synovie, tous ces facteurs favorisant la nutrition du cartilage: 

+ ostéoporose due à la diminution des sollicitations mécaniques de l'os: 

* rétraction et accolement des éléments capsulo-ligamentaires et synoviaux, 
d'où ankylose articulaire; 

* atrophie musculaire, avec perte de volume, de l’élasticité et de la vitesse de 
contraction, due à la stase vasculaire et à l'absence de stimulation nerveuse 
motrice ; 

* perte de la proprioceptivité par atrophie et paresse des mécanorécepteurs; 

+ réduction de la vascularisation générale de l'articulation. 


Le repos 

IL est parfois nécessaire de mettre un patient au repos. 

Lors d'affections traumatiques, le repos est naturellement imposé au début 
pour la région atteinte (cf ci-dessus Immobilisations), mais lors d'inflamntra- 
tion aiguë et lors de douleurs aiguës liées à la pesanteur et au mouvement, on 
peut également mettre le patient au repos pendant quelques jours. 

Ce repos peut se réaliser au lit en position couchée et confortable ou ne consis- 
ter qu'en une réduction drastique des activités courantes, 

Cependant, afin de minimiser touté atrophie musculaire, la stase veineuse, et 
d'éviter les escarres, 1l est nécessaire de réaliser quelques exercices quotidiens 
de contractions isométriques. 


PRÉVENTION D’AMYOTROPHIE 
ET RENFORCEMENT MUSCULAIRE (|.-L. Croisier) 


Introduction 


La fonction musculaire concerne des aspects variés, qualitatifs et quantitatifs. 
Le qualitatif, intervenant dans la qualité d’acuité proprioceptive, se rapporte 
au contrôle postural et du mouvement (le muscle qui se contracte de facon 
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synchronisée et selon une intensité adéquate). Le versant quantitatif correspond 
davantage à la performance et au développement de tensions musculaires. 
De nombreux contextes conduisent à la réduction des performances musculaires 
et à l'amyotrophie, ce qui peut altérer l'autonomie, les activités professionnel- 
les et accessoirement le niveau de performances sportives. La prévention de 
l'amyotrophie et le renforcement musculaire figurent très régulièrement parmi 
les obiectifs rééducatifs. Lors de son intervention, le kinésithérapeute doit 
intégrer à la fois les règles de physiologie de l'entraînement musculaire et la 
spécificité d'une pathologie sur le plan de la biomécanique, du respect de 
délais de cicatrisation et consolidation... I s'agit également, lors du choix des 
techniques de renforcement, de distinguer les facteurs qui ont induit l’amyo- 
trophie : vieillissement, inactivité et immobilisation, atteinte neurologique et 
dénervation ou contexte de maladie chronique (ex, : BPCO). 
Le thérapeute gardera à l'esprit que l'amélioration des performances muscu- 
laires est supportée par des adaptations architecturales et mécaniques muscu- 
uires, neurologiques (élaboration du mouvement, recrutement des unités 
motrices et coordination) et métaboliques (filières énergétiques et activité 
cnzymaätique). 


Relations physiologiques musculaires 


Rappeler deux relations physiologiques musculaires apparaît essentiel car, 
au-delà de leur aspect fondamental, elles vont conditionner la stratégie de pro- 
grammation d'un renforcement musculaire. 

Les relations tension-longueur et force-vitesse (Fig. | et Fig. 2) nous indiquent 
que, pour un même groupe musculaire se contractant à intensité maximale : 





Mig. 1 - Relation Tension — Longueur musculaire (T — L) 





concentrique 
un excentrique 
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- le mode excentrique permet le développement d’une tension supérieure à 
celle résultant d’une contraction concentrique; 

+ la position d'efficacité maximale en excentrique est déplacée vers la piste 
musculaire externe (degré d’allongement musculaire prononcé); 

* la contraction isométrique produit un niveau de tension musculaire inter- 
médiaire entre les performances concentriques et excentriques; 

* l'augmentation de la vitesse du mouvement voit la tension développée se 
réduire en concentrique alors qu’elle demeure stable (études in vive) ou 
s'accroit (études fn vifro) en excentrique. 


F 
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Fig. 2 - Relation Force — Vitesse (F — V) 
— }j1 vitro 
nm. en isocimétisme 


Qualités de base 


La nature de la performance musculaire repose spécifiquement sur les filières 
énergétiques sollicitées (anaérobie alactique, anaérobie lactique et aérobie) et 
dépend directement des modalités de l'exercice imposé. Les paramètres 
intensité (en % du max), durée (ou nombre de répétitions) et femps de récupé- 
ration apparaissent cssentiels. En particulier, l'objectif de gain de force 
nécessite l'exécution de contractions à haute intensité (on fixe classiquement 
à 60-70 % du maximum le seuil requis); le nombre de répétitions demeure 
peu élevé, ne dépassant pas environ 8-10 répétitions pour un effort à 60 % du 
maximum et se réduisant lorsqu'on se rapproche du maximum (2-3 répéti- 
tions à 90 & du maximum). 

En rééducation, l'exercice apparaît régulièrement sous-maximal en début de 
rééducation. Il vise souvent, initialement, à lever des phénomènes d'inhibi- 
tion. La justification de contractions sous-maximales concerne régulièrement 
l'objectif de travail d'endurance. L’entrafnement en endurance consiste en 
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des exercices d'intensité faible (par ex. : 30-40 % du maximum), répétés de 
lagon prolongée (par ex. : séries de 30 contractions) el ne nécessitant pas un 
lemps de récupération important. 


+ Travail de La force : 

* au moins 60 % du max. (+ 10 répétitions, plusieurs séries entrecoupées 
de temps de repos élevés), 

« si 90 % du max. seulement 2-3 répétitions (méthode des doublés- 
triplés), 

* intérêt du travail « pyramudal ». 

+ Endurance musculaire locale : 

* moins de 40-50 % du max. 

“_ séries longues : + de 25-30 répétitions. 


De façon pragmatique, l'entraînement musculaire sous-maximal résulte souvent 
du contexte pathologique et du risque inhérent au développement de tensions 
musculaires élevées. Soulevons également la difficulté, pour le thérapeute, de 
quantifier le niveau de force développé en dehors de l'utilisation d’un dispo- 
sitif autorisant la mésure de performance. 


Aspects biomécaniques spécifiques 

Lorsqu'il applique un programme de renforcement musculaire, le Kinésithéra- 
peute doit régulièrement l'adapter à la nature de la pathologie du patient et ne 
pas se baser exclusivement sur les principes de musculation. En particulier, 
sur le plan biomécanique, la contraction musculaire va solliciter des structu- 
res parfois fragiles, lors de processus de consolidation et de cicatrisation. Dans 
ce contexte, l'excentrique peut présenter un risque s’il n'est pas adapté. 

Les contraintes sur les structures aruculaires et périarticulaires dépendent du 
secteur articulaire, du groupe musculaire impliqué, de l'intensité et du mode de 
contraction ainsi que de la vitesse du mouvement, Pour exemple, l'effort qua- 
dricipital peut majorer une souffrance fémoro-patellaire par l'accroissement 
des forces de compression fémoro-patellaires (en isocinétisme, le phénomène 
scra majoré à vitesse lente qui correspond physiologiquement au développe- 
ment de tensions plus élevées qu'à vitesse rapide). Dans les suites d'une plas- 
ie du ligament croisé antérieur, le choix de la position du contré-äppui sur le 
scpment jambier est souvent discuté. Le phénomène de tiroir antérieur, poten- 
ticllement néfaste pour le greffon et résultant de la contraction quadricipitale 
sera majoré en cas de positionnement distal. Afin de prévenir ce tiroir, l'exer- 
cice en chaîne fermée est régulièrement recommandé; en chaîne ouverte, une 
possibilité consisté à placer Le contre-appui en proximal sous la tubérosité 
libiale antérieure, 

Le simple renforcement quadricipital peut donc devenir un challenge pour le 
kinésithérapeute car, selon la position du genou, certaines structurés anatomi- 
ques sont particulièrement sollicitées : 

* plastic du LCA et tendon rotulien (contexte de tendinopathie) en extension; 
* cartilage rétropatellaire pour une position fléchie. 
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Dans le cadre du renforcement musculaire des muscles de l’épaule, le posi- 
bonnement apparaît également important par rapport au contexte pathologi- 
que. Ainsi, dans les pathologies d’instabilité, le secteur de rotation externe sera 
géré avec prudence car il majore les risques de luxation, en particulier pour la 
position de l’armer, Dans le cadre du conflit sous-acromial, un éventuel ren- 
forcement des muscles rotateurs devrait privilégier les exercices membres supé- 
rieurs positionnés entre 15° et 45° d’abduction dans le plan de la scapula afin 
de minimiser les contraintes sur la coiffe. 


Choix du mode de contraction 


La contraction isométrique (développement d’une tension sans variation de 

la longueur totale du muscle) demeure fréquemment utilisée en kinésithéra- 

pie. Exécuté pour une position articulaire fixe, l'exercice isométrique permet 
de ne pas soumettre une articulation à la mobilisation ou d'éviter un secteur 
douloureux ou potentiellement délétère. 

Attention cependant aux points suivants : 

* sil s’agit d’une contraction d'intensité maximale, la tension développée 
apparaît très significative, demeurant supérieure à ce qu’induit le mode 
concentrique ; 

* la problématique de la spécificité et du transfert des gains de performances 
constitue une limite, Nous pouvons évoquer un gain spécifique au secteur 
angulaire de travail avec un transfert incomplet vers les tensions dévelop- 
pées à d'autres longueurs musculaires. Le raisonnement apparaît identique 
pour le mode de contraction : l’isométrique peut s'appliquer à un muscle 
« fixateur » sur le plan fonctionnel; les groupes « mobilisateurs » justifie- 
ront davantage d'exercices concentriques ou excentriques selon leur rôle 
spécifique. 

Le mode isométrique et ses avantages ne représentent donc parfois qu’une 
étape au cours de la rééducation, dans l'attente d'exercices plus dynamiques. 
La contraction concenfrique (développement d'une tension associée à un rac- 
courcissement musculaire) correspond davantage aux actions motrices dans les 
gestes fonctionnels, professionnels ou sportifs. Le quadriceps (au même titre 
que le grand fessier par exemple) fonctionne en concentrique lors de la mon- 
tée d’escaliers. Ce mode de contraction sera dès lors justifié en rééducation 
mais en respectant les précautions liées au contexte pathologique (éviter les 
mouvements à grand balayage en cas d’inflammation et les secteurs sollici- 
tant plus spécifiquement certaines structures anatomiques fragilisées). 

La contraction excentrique (développement d’une tension par un complexe 

musculaire forcé à l'allongement) répond sur le plan fonctionnel au rôle fré- 

nateur ét protecteur de certains groupes musculaires lors de gestes spécifi- 
ques. Ainsi, les ischio-jambiers, par leur participation excentrique, évitent 
l'hyperéxtension du genou lors de la course; les rotateurs internes d’épaule 
préviennent la luxation de cette articulation lors du mouvement d’armer, tan- 
dis que les rotateurs externes décélèrent le membre supérieur après un geste 
de lancer où de frappe. Ces groupes musculaires devraient bénéficier, dans le 
cadre du renforcement, de programmes excentriques adaptés. Notons que 
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l'exercice excentrique s'envisage également en conditions sous-maximales, 
dans lc cadre du traitement de tendinopathies ou dans la pathologie lésion- 
nelle musculaire au stade de la cicatrisation. 

Il apparaît utile d'informer le thérapeute du risque spécifique inhérent à la 
contraction excentrique maximale. Le risque de lésion intrinsèque instantanée 
qui résulte du niveau élevé de tension développée justifie toujours un échauf- 
lement de qualité et une familiarisation adaptée avec ce mode de contraction. 
Par ailleurs, l'exercice excentrique intense et inhabituel peut générer des cour- 
batures d'apparition retardée (DOMS pour Delayed Onset Muscle Soreness) 
au cours dés premières séances. Les conséquences néfastes des DOMS, à 
savoir douleurs - raideur — perte de force, peuvent ralentir la rééducation pen- 
dant quelques jours et, afin d'éviter cet état, il est régulièrement proposé de 
débuter l'entraînement excentrique en conditions sous-maximales progressi- 
vément intensifées durant les cinq premières séances. 


Concepts spécifiques 


« Pistes » musculaires 

Dans le vocable kinésithérapique, différentes « pistes » musculaires sont décri- 
ls, en rapport avec l'état d’allongement du groupe musculaire considéré. 

La piste interne correspond au rapprochement des insertions et done à un 
mveau de longueur musculaire faible. La piste externe s’identifie à l'allonge- 
ment musculaire prolongé avec éloignement des Insertions. 

Une piste intermédiaire se situe entre Les deux précédentes. 

Le concept de piste présente un intérêt en rééducation pour la définition des 
modalités d'exercices. L'exécution d'exercices en piste externe apparaît régu- 
lièrement plus tardive dans la chronologie rééducative : en excentrique, cela 
correspond au développement des moments de force les plus élevés (angle 
d'efficacité maximale, situé en piste externe) et donc aux conditions d'exerci- 
ces les plus sollicitantes sur le plan musculo-tendineux. Dans les pathologies 
d’instabilité, la piste externe correspond également aux conditions pour les- 
quelles les groupes frénateurs doivent limiter le mouvement pour protéger 
l'articulation (muscles fléchisseurs pour le coude en extension; péroniers laté- 
raux pour la cheville en inversion: rotatcurs internes pour l'épaule en position 
d'armor). 


Muscles polyarticulaires 


Le caractère polyarticulaire de certains groupes musculaires forcera le théra- 
peute à envisager deux articulations dans son raisonnement, en particulier 
pour la définition des pistes musculaires. Le renforcement des muscles ischio- 
jambiers devra intégrer leur fonction de fléchisseurs du genou et d'exten- 
seurs de hanche. Pour le quadriceps et le triceps sural, 1] faudra cistmguer 
les chefs polyarticulaires de ceux mono-articulaires et, dés lors, parfois pro- 
poser des exercices différents. Par exemple, le renforcement du droit anté- 
rieur en piste externe s'effectuera en décubitus dorsal (extension de hanche) 
plutôt qu'assis. 
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Fonctions agonistes/antagonistes 


[] faut distinguer, pour un plan de mobilité articulaire donné, des muscles ago- 
nistes qui génèrent le mouvement dans une direction et les muscles anta gonistes 
qui induisent le mouvement opposé. Ainsi le quadriceps représente le moteur 
de l'extension du genou tandis que les ischio-jambiers mobilisent la même 
articulation en flexion, Les groupes musculaires agonistes ct añtagonistes pré- 
sentent des relations complexes. Sur le plan de la commande motrice, lorsqu'un 
groupe cst activé, l’autre devrait se relâcher. Lors de l'activation d’un groupe 
agoniste, un niveau de co-acÜvation de l’antagoniste se maintient néanmoins. 
L'activité antagoniste se traduit par une action frénatrice, éventuellement pro- 
tectrice pour le complexe articulaire et d’auiant plus marquée que le mouve- 
ment agoniste est rapide et non limité par une butée extérieure, 

Différents auteurs ont démontré l'importance du concept d'équilibre de force 
entre muscles agonistes et antagonistes. Il se traduit, par exemple, par un ratio 
ischio-jambiers/quadriceps, régulièrement établi lors de tests d'isocinélique,. 
IL a été prouvé scientifiquement qu'un déséquilibre agonisté/antagoniste avec 
insuffisance relative des ischio-jambiers majore le risque de survenue pour 
certaines lésions (par exemple : déchirure des muscles ischio-jambiers), 

Le kinésithérapeute conservera à l'esprit, dans le cadre du renforcement d’un 
groupe musculaire donné, l'importance de respecter, voire de restaurer l'équi- 
libre agonistes/antagonistes. L'accès à un outil de mesure ainsi qu'à des valeurs 
dé référence fixant la normalité devrait aider le thérapeute dans sa démarche. 


Chaînes ouverte/fermée 


Le débat relatif aux chaînes ouverte/fermée oppose souvent les thérapeutes, 
comme si les avantages d'une modalité d'exercice exclusient le bénéfice polen- 
ticl d'une autre condition d’exercice ! Les définitions mêmes sont rarement 
consensuelles en ce qui concerne les chaînes respectivement ouverte et fermée. 
Selon nous, la chaîne fermée reconnaît un contact avec 1 charge à déplacer 
(ou le plan d'appui) à l'extrémité même du membre, avec un effet de com- 
pression articulaire agissant dans l'axe du membre; il s'agit d’un exercice 
pluriscementéire (plus global), En chaîne ouverte, il n'y a pas ce contact distal 
à caractère Coaptant (absence d'appui sur un plan fixe ou mobile) et l'exercice 
concerne régulièrement une seule articulation (plus analytique). 

Certains auteurs insistent sur l’avantage de la chaîne fermée, relatif à son carac- 
ère plus fonctionnel ainsi que sur des phénomènes plus marqués de co-activation 
des muscles antagonistes (exemple : ischio-jambiers lors d'exercices à la presse 
visant le quadriceps). Le débat concerne régulièrement les articulations du 
senou au membre inférieur et de l'épaule au membre supérieur, Dans le cadre 
des plasties du LCA, la chaîne fermée réduirait le phénomène de tiroir anté- 
rieur du tibia sous Le fémur et atténuerait la sollicitation du greffon lors du tra- 
vail quadricipital, 

De façon raisonnable, il faut admettre le caractère plus proche de la réalité 
fonctionnelle de l'exercice en chaîne ferméc. Cependant, un test à la presse, 
visant à déterminer spécifiquement la force du quadriceps, ne permet pas de 
le distinguer de ses agonistes grand fessier et triceps sural. De la même façon, 
un déficit spécifique du quadriceps pourrait nécessiter, dans un prénuér temps 
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rééducatif, un travail spécifique analytique de ce groupe musculaireen chaîne 
ouverte, 

En pratique rééducative, certains patients peuvent tolérer l'exercice en chaîne 
ouverte ét non celui en chaîne fermée (pathologie d’hyperpression et dégéné- 
rescence cartilagineuse). 

À notre sens, les deux modalités d'exercice paraissent complémentaires : la 
connaissance des avantages et limites propres à chaque modalité servira de 
guide au raisonnement du thérapeute, selon une chronologie adaptée, 


Outils disponibles 


Lé (hérapeute peut recourir à différents outils et techniques dans son objectif de 
renforcement musculaire. Ces outils présentent chacun des avantages et dés 
hmites que le chnicien devra analyser dans ses choix thérapeutiques. 


Résistance manuelle 


L'utilisation d'une résistance manuelle dans la perspective du renforcement 
musculaire comporte l'avantage du contact direct entre patient et thérapeute : 
ainsi le kinésithérapeute peut adapter l'intensité mais également la zone 
d'application de sa résistance à la réaction du patient. Les différents modes de 
contraction Isométrique, concentrique et excentrique peuvent être appliqués. 
Au-delà des exercices à caractèré analytique, des exercices plus globaux (ins- 
pirés de Kabat par exemple) peuvent être appliqués. 

Cependant, l'exécution d'exercices à vitesse élevée, en particulier en excen- 
trique, et la quantification du niveau de force développée (par rapport au 
maximum) apparaissent malaisées. L'exécution d'exercices contre résistance 
manuelle semble particulièrement adéquate en phase précoce de rééducation. 
Par la suite, l’utilisation de techniques instrumentales permettra un dosage 
plus précis et une majoration de l'intensité des résistances. 


Haltères et charges libres 


L'utilisation des charges directes consiste en la mobilisation d'haltères, poids — 
bracelets et barres lestées. La préhension est souvent facile et l'augmentation 
progressive des charges est possible. Comme pour les appareils de muscula- 
tion, le travail est essentiellement concentrique, en chaîne cinétique ouverte 
ou en chaîne cinétique fermée (pour les exercices de squat sur les membres 
inférieurs par exemple, le poids du corps étant lesté d'une barre chargée et 
portée sur les épaules). Le muscle peut être travaillé selon différentes compo- 
santes telles la force ou la vitesse — endurance en variant les charges, le nom- 
bre de séries et de répétitions, les temps de repos. 

Le moment résistant demeure variable et le muscle n'est pas sollicité au maxi- 
mum de ses possibilités sur tout le mouvement. Le muscle est en réalité 
chärgé à son point le plus faible de l'amplitude articulaire. L'exercice reste 
éloigné de la vitesse fonctionnelle et la réalisation d'exercices impliquant les 
muscles agonistes et antagonistes n'est pas possible, Par ailleurs, il n'existe pas 
de protection mécanique arrêtant le mouvement et l'exécution d'exercices excen- 
triques à haute intensité apparaît potentiellement délétère. Le travail excentri- 
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que dans ces conditions requiert uné maitrise technique de l’exercice amsi 
que l'aide d'une tierce personne dans le cadre d'une surveillance rapprochée. 


Mécanothérapie et appareils de musculation 
La mécanothérapie fait partie d’un paragraphe particulier ci-après. Sur le plan 
spécifique du renforcement musculaire, la pouliethérapie présente en fait des 
inconvénients similaires à ceux relatifs aux charges directes, en particulier la 
sécurité des exercices n'apparaîl pas optimale, Des contraintes compressives 
sont parfois jugées préjudiciables et, en cas d'apparition d’une douleur lors de 
l'exercice, la charge demeure intégralement présente et constitue un obstacle 
au passage de l'arc douloureux, Sur un plan biomécanique, on observe une 
variation importante du moment résistant selon l'angle formé entre le scg- 
ment corporel et le filin, Cette variation ne correspond pas au potentiel phy- 
siologique de force musculaire selon la position articulaire (relation tension 
longueur). 
Seul le travail statique intermittent de Troisier est surtout encore utilisé comme 
par exemple le recrutement du quadriceps en extension complète. Un tel exer- 
cice peut être débuté précocement grâce à l’absence de mouvement articu- 
laire. Une résistance constante bien connue est alors appliquée. 
Les évolutions techniques ont fait naître de nombreux appareils de muscula- 
ion basés sur l'utilisation de charges directes ou mobilisées par filins ou chat- 
nes, Certains appareils s’orientent vers le travail analytique régulièrement en 
chäîne cinétique ouverte, d'autres dispositifs proposent un travail bilatéral et 
symétrique (leg-press horizontal où vertical en chaîne fermée ou exercices de 
traction pour les membres supérieurs). Le mode concentrique est privilégié 
bien qu'une contribution de freinage excentrique participe au retour en posi- 
tion de départ (cet effort excentrique demeure). 
Différents systèmes actuellement proposés fonctionnent sur des principes de 
résistance pneumatique, hydrauliques ou électromagnétiques. Les vélos ellip- 
tiques, les rameurs, steppeurs et cyclo-ergomètres fonctionnent de la même 
manière, en chaîne dite parallèle ou semi-fermée. [ls peuvent être considérés 
comme des outils pertinents dans un programme de renforcement musculaire 
et ont comme avantage de solliciter un grand nombre de groupes musculaires 
et d'entraîner simultanément Le système cardiorespiratoire. 


Résistance élastique 

La rééducation en résistance progressive avec bandes élastiques s'utilise cou- 
ramment dans es milieux sportifs aux États-Unis depuis plusieurs années. Il 
s’agit d’un moven simple et assez ludique pour stimuler et améliorer la coor- 
dination de petits et grands groupes musculaires. À l'inverse des machines à 
charges directes et indirectes, la bande élastique permet d'effectuer un travail 
musculaire progressif dès le début du mouvement. Ce moyen économique 
présente une grande facilité d'utilisation et une excellente tolérance, Ces ban- 
des de latex de 10 à 15 cm de large peuvent se présenter sous différentes cou- 
leurs correspondant à différents niveaux de résistance; la tension développée 
pour chacune est en relation linéaire avec la longueur dé la bande. 
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que au groupe musculaire considéré, au mode de contraction et à la vitesse 

angulaire, 
À titre de comparaison, les systèmes à charges fixes {isotoniques — inertiels} 
ne permettent pas une adaptation aussi rigoureuse aux possibilités du muscle, 
ce qui en réduit l'efficacité en renforcement. 
Notons que la rééducalion isocinétique, si elle inclut des programmes exécutés 
à intensité maximale, peut également s'envisager en conditions sous-maximales, 
autorisant alors une utilisation plus précoce dans le décours rééducatif. 
De façon originale, l'amplitude du mouvement isocinétique est prédéfinie et 
adaptée à chaque sujet. Des butées électroniques, complétées par des butécs 
mécaniques de sécurité, imposent le respect strict des limites au cours des 
répétilions successives. La fin du mouvement, potentiellement agressive lors 
d'actions à vitesses élevées, bénéficie d’une phase de décélération amortis- 
sant l'impact, Le patient ne doit pas anticiper l'inversion du mouvement, ce 
qui autorise un recrutement maximal du muscle agoniste jusqu'à la fin du 
mouvement, L'aspect négatif de ce principe réside dans le moindre recrute- 
ment « protecteur » dés antagonistes en fin de mouvement. La stratégic d'éla- 
boration du mouvement en isocinétisme diffère de la réalité fonctionnelle et 
jushfie sa combinaison avec d’autres techmques rééducatives : 11 semble perti- 
nent d'intégrer dans un schéma global l’acquis analytique obtenu lors d’exerci- 
ces Isocinétiques respectivement concentriques pour l'agoniste et excentriques 
pour l'antagoniste. 
En rééducation isocinétique, lé choix dés vitesses angulaires apparaît essentiel. 
En mode concentrique, les vitesses lentes s’apparentent au développement de 
la force pure, mais inférieures à 60°/s (pour le genou et l'épaule) ou 30°/s 
(pour le poignet ou la cheville), elles deviennent rapidement inconfortables 
par les sollicitations importantes sur les structures musculo-tendineuses et 
articulaires. Les vitesses élévées présentent davantage une composante de 
force explosive et de puissance. Supérieures à 240°/s — 3007 sur le genou et 
l'épaule où supérieures à 120°/s pour la cheville et le poignet, elles sont criti- 
quées en évaluation en raison d'une amplitude récllement isocinétique réduite 
pouvant compromettre la validité de la mesure. Ce critère n’intervenant pas 
en rééducation, 1] ne semble pas judicieux de fixer une limite supérieure et, 
classiquement les dynamomèires autorisent actuellement dés vitesses jusqu'à 
500“Ys. 
En rééducation, le feed-back visuel au niveau de force atteint, obtenu via 
l’écran, motive le patient à accéder à des performances élevées ou constitue 
au contraire une aide afin de ne pas dépasser un niveau de force recommandé. 
Délivrer l'exercice excentrique au moyen d'un dynamomètre isocinétique 
présente certains avantages en termes de sécurité, Au cours de l'exercice, si le 
patient interrompt la contraction {par douleur éventuelle), le dispositif isaci- 
nétique s'immobilise; le mouvement cst imposé sur la base d'une tension 
minimale à développer et non comme un moteur « aveugle » (de type mobil- 
sation passive continue). L'utilisateur peut également gérer un « limitateur de 
couple » qui garantit de ne pas dépasser un niveau donné de tension 
musculaire : si le patient accède à un niveau de force supérieur à la limite 
fixée, le dispositif s'arrête et le mouvement ne redémarre que lorsque la 
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contraction respecte le seuil préétabli, Les techniques classiques de renforce- 
ment (manuel, inertiel...} ne peuvent satisfaire à ces critères, 

Il 'apparaît judicieux de connaître les limites propres à la technique isacinéti- 
que, L'isocinétisme constitue une technique originale mais ne représente 
qu'une composante du processus global de rééducation. Le caractère analvti- 
que de l’isocinétisme — avantage pour agir spécifiquement sur un groupe mus- 
culaire — représente un facteur restrictif, Le plus souvent, appliqué en chaîne 
ouverte, l'exercice devra être utilement complété par une modalité en chaîne 
Icrmée. Le coût du matériel isocinétique et l'intervention indispensable d’un 
personnel qualifié représentent des facteurs limitant la diffusion du concept. 


Plate-forme vibrante 


Les vibrations corporelles totales (VCT), plus communément désignées sous 
le terme anglo-saxon de Whole Body Vibrarion (WBV) connaissent uné popu- 
larité croissante dans les secteurs de la santé et du sport. Celte application ne 
constitue pourtant pas un concept nouveau puisque les vertus thérapeutiques 
des vibrations semblaient déjà évoquées il y a plusieurs décennies, alors que 
certains s'intéressaient, dans le courant des années 1970. à l'influence de 
l'entraînement par vibrations sur la performance sportive. 

Les vibrations mécaniques sont appliquées au corps humain à partir d’un dis- 
positif constitué d’une plate-forme transmettant des vibrations verticales. De 
nultiples sociétés commerciales proposent aujourd'hui ces plateformes vibran- 
tes, celles-ci pouvant notamment se distinguer à partir des paramètres de 
sumulation : fréquence et amphtude des vibrations. Les fréquences d'utilisa- 
tion les plus courantes se situent entre 15 et 60 hertz (Hz), alors que l’ampli- 
tude dés vibrations est le plus souvent comprise entre 1 et 10 mm. Ces deux 
paramètres modulent l'accélération de la plateforme, allant de quelques dixiè- 
mes de g (9,81 N/s°) à plus de 10 g, En vue d'accentuer ls volume d’entraîne- 
ment, la durée d'exposition aux vibrations doit être accrue (augmentation du 
nombre d'exercices, de séries), alors que l'intensité de l'entraînement s'accen- 
luc avec l'accroissement de la fréquence et/ou de l'amplitude des vibrations. 

La réponse d’un individu exposé à des vibrations constitue un phénomène 
complexe impliquant la participation de processus biomécaniques (réponses 
des segments corporels soumis à des vibrations) mais aussi physiologiques 
(réactions associées aux vibrations). 

Par ailleurs, le Corps humain cst animé de multiples réflexes dont le topic 
vbrafion stretch rejlex, identifiable par la percussion d'un tendon. Cette per- 
cussion entraîne un influx centripède à partir des afférences la, gagnant la 
moelle par la racine rachidienne postérieure et s’articulant par un relais mono- 
synaptique avec le motoneurone &. Un influx centrifuge moteur rejoint alors 
la plaque motrice des fbrès musculaires et produit La contraction musculaire. 
L'éntraînement par vibrations ferait appel à ce principe, bien que les fréquen- 
ces proposées dans l'entrainement par VCT soient considérablement plus fai- 
bles et que ces vibrations ne soient pas directement appliquées au téndon. Les 
vibrations induites par la plate-forme sont transmises au corps humain. Les 
luseaux neuromusculaires subissent dès lors de brèves modifications de lon- 
gueur stimulant les afférences Ta et entraînant la dépolarisation du motoneu- 
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rone @. Celte dépolarisation produit la contraction musculaire; on parle du 
« réflexe tonique vibratoire ». 

Les principales contre-indications aux VCT concernent les fragilités cardio- 
vasculaires et respiratoires, certaines affections rhumatologiques de même 
que la présence de matériel prothétique et de troubles menstruels ou encore la 
grossesse. 

Au-delà de l'action sur Le plan de la contraction musculaire et d’un éventuel 
effet de renforcement, différentes études se sont intéressées à la consomma- 
tion d'oxygène, à des cffets hormonaux, à l’action sur la masse grasse chez les 
sujets obèses ainsi qu'à la densité osseuse dans le cadre de l'ostéoporose. 
Mentionnons également l'existence de plateformes oscillantes : outil utilisé 
par les kinésithérapeutes dans 1e cadre de renforcement musculaire global et 
de travail proprioccptif mais dont l'évidence scientifique n’est actuellement 
pas établie de façon formelle, 


Myofeedback 


Des appareils de myofeedback, basés sur l’analyse du signal électrique de la 
contraction musculaire, peuvent aider le patient à conscientiser l'intensité 
d'une contraction. Le dispositif permet, par l'information qu'il délivre (audi- 
tive ou visuelle}, une adaptation volontaire et la majoration du recrutement 
des unités motrices, Le myofeedback semble donc particulièrement indiqué 
afin de lutter contre les phénomènes de sidération et d'inhibition. 
Pliométrie 

IT s’agit d'une méthode de travail consistant à pré-étirer un muscule activé 
afin de solliciter ses propriétés élastiques et de renforcer l’activité motoneuro- 
nale par voie réflexe afin d'augmenter la puissance de sa contraction. Le mus- 
cle subit un cycle étirement — détente améliorant le rendement mécanique sur 
la base du processus de stockage — restitution d'énergie potentielle placée au 
niveau de la Composante Élastique Série (CES) du complexe muscle — ten- 
don, Les exercices consistent régulièrement en des sauts dans des conditions 
spécifiques. Cependant, mobilisant intitialement un régime excentrique et 
nécessitant de hautes qualités de coordination et de placement ssgmentaire, il 
s'agit d'une forme de travail difficile à adapier au reconditionnement de per- 
sonnes sédentaires et dans le cadre pathologique. Des exercices dérivés peu- 
vent sans doute être adaptés par le thérapeute, au membre inférieur comme au 
membre supérieur, en respectant des règles de prudence évidentes, À notre 
sens, cette méthodologie est plus appropriée à l'entraînement et au retour sur 
le terrain du sportif. 


Hydrothérapie 

Le travail de rééducation en milieu aquatique peut éventuellement s’utiliser à 
des fins de renforcement musculaire. La simple résistance de l'eau au mouve- 
ment peut s'utiliser et clle dépend de la vitesse de déplacement du segment 
mobilisé. Mais afin d’intensifier les exercices, des résistances supplémentai- 


res sont opposées à l'aide de matériel spécifique : flotteurs, planches de batte- 
ment, palmes, paddles, etc, 
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Quelques procédures classiques 


Conditions statiques (isométriques) 


Certaines techniques préconisent des contractions isométriques de longue 
durée tandis que de nombreux praticiens recommandent de fréquentes répéti- 
lions (plusieurs dizaines voiré plusieurs centaines par Jour) pour obtenir un 
véritable renforcement musculaire, 


Méthode de Troisier ou travail statique intermittent (TSI) 


Réalisé en conditions isométriques, le TST a l'avantage de ne pas soumettre 
les articulations à des contraintes de frottement, mais il apparaît peu adapté 
aux muscles dont la fonction habituelle est de type dynamique. La méthode 
comporte une succession de contractions isométriques et de phases de repos 
le durées adaptées. Contrairement à l'application de contractions isométri- 
ques brèves pour lesquelles la résistance peut être manuelle, le TSI nécessite 
un dispositif de résistance par charge directe ou indirecte de type pouliethéra- 
pe avec charges; il existe également un système dynamométrique appélé sta- 
(crecmètre (appareil électronique avec capteur de force à jauge de contrainte), 
La méthode requiert une définition de la force de contraction et du rapport 
entre le temps de travail et le temps de repos. La définition de la force maxi- 
male théorique peut s'effectuer par l'intermédiaire d'une épreuve dé fatigue 
alternant des temps de travail et de repos égaux de 6 secondes, S1 le théra- 
peut dispose du statergomètre de Troisier et Pelisse. il obtient directement la 
lorce maximale théorique par simple lecture, smon le calcul s'effectue en se 
rapportant à une table d'abaque du TST. 

Le rapport temps de travail/temps de repos est par exemple compris entre 0,35 
ct 0,75 pour un pourcentage de force maximale théorique compris entre 51 et 
23,5 %. En pratique, un temps de travail égal au temps de repos correspond à 
une force supérieure à 37 % de la force maximale théorique, Avec un temps 
de travail et un temps de repos de 6 secondes chacun, il est classique d'observer 
la survenue d’une fatigue musculaire après 50 à 70 répétitions. Cette méthode 
est également appelée contractions isométriques intermitténtés résistées (CTTR:). 
Liu pratique, si un nombre de contractions plus important peut être réalisé, la 
lorce utilisée doit être majorée et inversement en cas de fatigue, Empirique- 
ment, ét sur la base d’un entraînement réalisé 3 fois par semaine, le thérapeute 
peut majorer la charge d'environ 3 à 6 % par semaine. 

Les bénéfices du TSI pourraient intéresser à la fois la force et l’endurance 
iusculaires, 

Méthode de Muller-Hettinger ou contractions isométriques brèves 
[Y'après ces auteurs, une contraction isométrique de 1 seconde chaque jour 
Contre une résistance maximale serait suffisante à entretenir la force musculaire. 
Une à trois contractions durant chacune six secondes contre uné résistance 
épaule à la moitié de la force maximale isométrique chaque jour permettraient 
quuut à ciles d'atteindre la force maximale du muscle en 5 à 6 semaines et au 
plus lard en 20 semaines. La résistance, le plus souvent manuelle, peut être 
appliquée par le patient lui-même, ce qui constitue une grande partie de son 
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intérêt pour la réalisation de la rééducation en dehors de la séance de kinési- 
thérapie proprement dite, 

Les conditions optimales pour le renforcement isométrique bref seraient : 

* résistance à opposer atteignant 40 à 50 % de la force maximale du patient; 
* temps de maintien de 20 à 30 % du temps maximal testé par lächage; 

* le nombre de répétitions est de 3 à 4 par Jour. 

Il faut admettre que l'efficacité de ces techniques de renforcement n'a pas été 
réellement validée mais leur utilisation clinique demeure sans doute utile dans 
l'arsenal thérapeutique des domaines rhumatologiques ou orthopédiques. 


Conditions dynamiques 


Rappelons que les méthodes de renforcement par travail dynamique exigent 
régulièrement la définition initiale soit de la charge maximale que lé patient 
est capable de mobiliser une fois dans l'amplitude complète du mouvement 
(1 RM) ou la charge maximale que le patient est capable de mobiliser 10 fois 
dans l'amplitude complète du mouvement (10 RMY. 


Méthode de Delorme et Watkins ou Progressive Resistance Exercices (PRE) 


Cette méthode consiste à exécuter 3 séries de 10 mouvements, chaque série 
étant effectuée en | minnte et séparée de la suivante par une minute de repos : 
s | série : 10 mouvements à 50 % de la 10 RM: 

s 2° série : 10 mouvements à 75 % de la 10 RM; 

+ 2° série : 10 mouvements à 100 % de la 10 RM. 

La résistance est généralement assurée par dés charges additionnelles direc- 
tés, ÀAu térme dé 4 séances d'entrainement, une 5° séance consiste à redéfinir 
en test la 10 RM afin de permettre l'adaptation pour les séances suivantes. 


Méthode de Dotte ou méthode des « résistances directes progressives » 


Dotte propose une méthodologie quelque peu différente basée sur 3 séries de. 


10 mouvements : 

+ [série : 10 x 2/5 de la ! RM; 

+ 2° série : 10 mouvements avec 345 de la | RM; 

“ 3° série : lÜ répétitions avec 4/5 de la ] RM. | 

Le mouvement s'effectue en 3 secondes environ et la durée de repos entre 

chaque série est égale au temps d'exécution de la série. L'exercice concerne 

donc une phase de contraction concentrique, suivie d'une contraction isomé- 

trique de faible durée et enfin un travail excentrique freinateur pour le retour. 

Le temps de repos est également de 3 secondes entre chaque mouvement. 

L'auteur insiste sur l'emploi d'une résistance directement appliquée sur le 

membre mobilisé (ex. : haltère pédestre} ce qui opposerait une résistance 

croissante au mouvement, d'où le terme de résistance directe progressive. 

Autres exemples 

e Zinovieff (ou Oxford technique) : le patient réalise dix séries de 10 RM en 
utilisant des résistances progressivement décroissantes afin de s'adapter 
aux effets d’une éventuelle fatigue. 

+ Mac Governe ef Luscombe : la résistance est à nouveau décroissante et la 
technique comporte trois séries de dix mouvements. La 1® série s'effectue 
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sur la base de la 10 RM, la 2€ avec les trois quarts de 10 RM et la 3° avec la 
moitié de 10 RM. 

+ Efforts maximaux : les charges utilisées représentent 161 90 à 100 de la 
1 RM. Quatre à huit séries de une à trois répétitions sont réalisées, entre- 
coupées d'une récupération de plusieurs minutes. Le temps entre deux 
séances est de plusieurs jours. Si la méthode apparaît extrêmement efficace 
chez le sportif sain, elle présente l'inconvénient de l'utilisation de charges 
très lourdes, potentiellement traumatiques dans un contexte pathologique, 
en particulier chez le sujet plus âgé. | | 

+ Efforts répétés : les charges utilisées représentent 60 à 80 % du maximum. 
Le patient réalise six à douze séries de cinq à sept répétitions chacune, 
entrecoupées d’une récupération d'environ 3 à 5 min. La récupération entre 
deux séances est de 2 à 3 jours. Les avantages des efforts répétés concer- 
nent l’utilisation de charges moins lourdes et les inconvénients sont le ris- 
que de mauvaise exécution technique ainsi qu'une grande quantité de travail. 

+ Ejforts explosifs (vitesse) : les charges utilisées représentent seulement 20 à 
50 % des possibilités maximales du sujet mais le mouvement doit être réa- 
lisé à vitesse maximale. Six à dix séries de six à dix répétitions sont propu- 
sées, entrecoupées d’une récupération d'environ 3 min, La récupération entre 
deux séances est de 2 à 3 jours. Les inconvénients de la méthode concer- 
nent les très nombreuses répétitions, une sollicitation importante des ten- 
dons, et l'éventuelle fatigue musculaire lors des dernières répétitions. Il s’agit 
de sollicitations proches de l'activité sportive qui optimalisent la coordina- 
tion dans l’enchaînement des actions, 


GYMNASTIQUE MÉDICALE 


La kinésithérapie est basée sur le mouvement : les exercices de gymnastique 
peuvent donc être utilisés utilement lors dés traitements. ts 

Il est évident que le kinésithérapeute doit choisir chaque exercice judicieuse- 
ment en fonction de l'affection à traiter ou de la déformation à corriger. 
Grâce À ces exercices, qui peuvent être dérivés de toute méthode de gymnas- 
tique classique, le kinésithérapeute va pouvoir aider le patient à prendre cons- 
cience de l'attitude correcte qu’il doit progressivement adopter. Il rééquilibre 
la musculature de la région concernée par des exercices assouplissants et des 
exercices musclants complétant ainsi, de façon parfois moins revêche, mobi- 
lisation et musculation classiques. 


SPORT THÉRAPEUTIQUE 


Le sport fait partie de la rééducation fonctionnelle du palient. Il permet de réa- 
liser un traitement qui évite d’en rester à la kinésithérapie classique surtout 
pour des personnes ayant une affection dont la guérison est de longue haleine 
ou encore si le patient conserve des séquelles de sa maladie. | 
Il est évident qu’une rééducation analytique précède l'emploi de ces techni- 
ques sportives. 
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La reprise progressive du sport et le recours éventuel et momentané à des 
Sports moins Contraignants pour les articulations sont des éléments importants 
dans le processus de rééducation globale du sportif. 


Sport chez les moins valides 


La pratique régulière du sport chez le moins valide va devenir pour lui un loi- 

sir et il en découle des effets qui ne sont pas à négliger : 

+ Effets physiologiques : 

* contrôle du mouvement, de l'équilibre et de l'amplitude articulaire: 

* augmentation du capital santé et meilleure résistance physique. 

+ Effets psychiques : 

* confiance en soi et valorisation de soi-même; 

* la famille et les proches modifient leur attitude envers le moins valide qu'ils 
voient capable de réaliser de nouvelles performances: 

+ Effets sociaux : 

* intégration dans une équipe; 

+ développement de l'autonomie. 

Le choix du sport pratiqué doit être établi suivant les possibilités et d’après les 

éléments à développer et à rééduquer chez le patient. 

Un contrôle médico-sportif s’avère indispensable afin de : 

* orienter le sportif; 

+ déterminer les aptitudes et les contre-indications: 

* évaluer la fonction cardio-respiratoire; 

* évaluer la fonction articulaire et musculaire du tronc et des membres; 

+ évaluer l’état général; 

* classer le moins valide dans une des 5 catégories : amputés, malvoyants, cardio- 
respiratoires, paralysés en fauteuil roulant et divers: 

* fixer le coefficient nécessaire pour les classements lors de compétitions. 

Voici quelques exemples de sports que l’on peut pratiquer : 

* équitation : IMC, cardiaques non opérés. 

* natation : IMC, paraplégiques… 

* basket-ball : paraplégiques en chaise roulante … 

* ski : aveugles, amputés d’une jambe: 

* Cr aux armes, tir à l’arc : myopathes, amputés: 

* haltérophilie : paraplégiques, amputés… 

* athlétisme : en fauteuil roulant et debout : amputés, paralysés, IMC, 
malvoyants; 

* escrime : en fauteuil roulant (paraplégiques) et debout (amputés, hémi- 
plégiques); 

* cyclisme : en solo (amputés), en tandem (malvoyants) ou en tricycle; 

*_ tennis de table : amputés, para- et tétraplégiques, IMC. 

Cette liste n’est certainement pas limitative, l'accession au sport pour les 

moins valides devenant de plus en plus étendue, ceci étant dû tant aux progrès 

des techniques de rééducation qu’à ceux de la technologie (ex. : ski de fond 

pratiqué par des paraplégiques, assis dans une coque adaptée avec skis). 

La pratique régulière du « sport-loisir thérapeutique » est arrivée depuis plu- 

sieurs années au stade de compétitions nationales, internationales et il est 
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aussi organisé des JO ouverts depuis 1976 à tous les moins valides. Chacun y 
a sa chance car la classification générale est établie par temps corrigés, résul- 
tant de la multiplication du coefficient de l’athlète par le temps qu'il a mis 
pour réaliser sa performance. 


MÉCANOTHÉRAPIE 


Le terme de mécanothérapie englobe un ensemble de techniques de traitement 

qui nécessitent l'emploi d’appareillages divers tels : 

* appareil de Guthrie Smith, cage de Rocher; 

+ élingues, sangles, poignées, tables, coussins, poids, poulies, ressorts, bandes 
élastiques ; 

+ collier de Sayrc, vélo, patin à roulettes. 


La suspension-thérapie 


Les exercices de suspension permettent : 

+ la soustraction d’un muscle à l'effet de la pesanteur; 

- le travail d’un muscle responsable d'un mouvement bien déterminé. 
Le mouvement se réalise dans le plan horizontal. 

On distingue : 


+ Les mouvements actifs rythmés pendulaires 


qui permettent l’alternance d'une phase de repos et d'une phase de travail 
musculaire. 

+ Les mouvements passifs rythmés pendulaires 

qui permettent d'apprendre ou de réapprendre la contraction d'un muscle ou 
groupe musculaire déterminé (image motrice). 

La pouliethérapie 

Système de poulies réciproques 

Une ou plusieurs poulies réfléchissent une corde fixée aux extrémités de deux 
membres différents : un membre est actif et le second est passif. 

La mobilisation peut être : 

+ Auto-passive symétrique. 

Lorsque le montage est réalisé de telle façon que le membre actif (sain) et le 
membre passif (malade) sont mobilisés dans le même sens (facilitation de la 
récupération suite au principe des mouvements associés qui réveillent les 
réflexes collatéraux). 

+ Auto-passive asymétrique. 

Lorsque le montage est réalisé de telle façon que le membre sain actif et le 
membre malade passif sont mobilisés dans lé sens opposé. 


Système poids-poulies 

Le montage est réalisé de telle façon qu'à la mobilisation d’un membre est 
opposée une résistance par l'intermédiaire d’un circuit de poulies, le membre 
pouvant éventuellement être mis en suspension (afin d'éliminer l’action de la 
pesanteur). 
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Notons que la pouliethérapie s'adapte très bien aux schémas de facilitation 
neuromusculaire proprioceptive (PNE) de Kabat, soit sur une table de réédu- 
cation, soit en position debout. 


La spring-thérapie 

Créée par Guthrie Smith. 

La spring-thérapie veut désigner l'emploi des ressorts lors de traitements. 
Des « sandows » ou des bandes élastiques présentant différentes résistances 
(Thera-band®) peuvent également être utilisés très valablement. Notons que 
l'emploi de bandes élastiques de type Thera-Band® cst particulièrement inté- 
ressant pour les exercices à faire réaliser par le patient chez lui (ome-training 
quotidien). 


Les excrcices sont : 

+ De renforcement. 

Contre la résistance du ressort ou de l'élastique qui augmente au fur et à mesure 

de la tension. 

+ Actifs oscillatoires. 

* Suspension verticale avec ressort ou élastique permettant de relâcher la 
musculature en cas de contracture ou spasticité musculaire. 

* Suspension axiale avec ressort ou élastique permettant la stimulation des 
muscles suspenseurs d’un membre. 

+ De décoaptation articulaire. 

Par traction dans l’axe d'un membre ou d’une articulation permettant un sou- 

lagement de la pression sur le cartilage. Cette décoaptation articulaire ne doit 

pas être continue et donc alterner contractions musculaires et relâchement (type 

contracter — relâcher de Kabat). 

+ De posture. 

En installant la traction du ressort ou de l'élastique dans un axe différent de 

l'axe de mobilité articulaire limite. 

Ces deux derniers types d’exercices peuvent valablement être accompagnés de 

massage, d’électrothérapie ou de thermothérapie à visées décontractantes et 

antalgiques. 

Divers 

En mécanothérapie, le kinésithérapeute peut aussi employer des appareils très 

divers dont la résistance est exercée par frottement, par résistance hydraulique, 

par système poids-levier, par résistance élastique ou qui facilitent le mouve- 

ment (ex. : membre reposant sur un patin à roulettes sur un plan horizontal, 

appareils de traction, etc). 

Toutes ces techniques de mécanothérapie sont complémentaires aux exerci- 

ces de mobilisation. Employées judicieusement, de manière individuelle et 

réfléchie, et non pas par « facilité » pour le kinésithérapeute, elles font partie 

intégrante d'une vraie kinésithérapie efficace et variée. 

Les grands avantages offerts par la mécanothérapie sont de permettre une 

objectivité de la mesure des résistances et la reproductibilité des exercices 

sans Ssous-estimer la diminution de fatigue chez le kinésithérapeute, souvent 

malheureusement surchargé dans certains services, et qui reste toujours un 

« humain ». 
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EXERCICES FONCTIONNELS 


Les buts de ces exercices sont de réintégrer progressivement le patient à la vie 
de tous les jours. à la vie sociale et de l'aider à retrouver son indépendance. 
Pour réaliser cette étape, le kinésithérapeute doit connaître les possibilités de 
son patient et savoir quels sont les gestes qu'il séra amené à faire ct qu'il 
pourra faire chez lui et dans son travail. Il faut lui apprendre à coordonner, 
retrouver l'adresse ct la force pour chacun de ces gestes. 

I est important de noter aussi que c’est durant cette étape que le Kinésithéra- 
peute aide les patients, dont l’état nécessite un appareillage, à le supporter et à 
l'utiliser progressivement à de bonnes fins. Les exercices fonctionnels s’asso- 
cient intimement à l’ergothérapie. 

Parmi les exercices fonctionnels, une place particulière doit être réservée à la 
rééducation à la marche qui passe par plusieurs étapes : 


La remise debout 

Lorsque le patient est resté alité plus ou moins longtemps, 1l ne faut jamais le 
rééduquer à la marche sans une préparation et une réadaptation à la verticalité 
(verticalisation progressive) avec emploi éventuel d’appareillage (plans incli- 
nables progressivement). 


La rééducation à la marche 

Après la verticalisation progressive et l’apprentissage éventuel du degré d'appui 
permis, le patient réapprend la marche. Pour cette rééducation, 11 existe toute 
une série d'appareils de soutien (cadres roulants et fixes, cannes, etc.) et dif- 
férents types de marche qu'il faut choisir et adapter à l'affection et à l’évolu- 
ion du patient. 

L'emploi de plans instables (plateaux, tables à bascule, gros ballons) et la mar- 
che sur terrains variés, véritable réhabilitation proprioceptive, terminent cette 
rééducation. 


RÉENTRAÎNEMENT À L'EFFORT 


Le but de cette dernière étape de la rééducation est d’aider le patient à récupé- 
rer le maximum de forces (exercices dé forces demandant un travail dévelop- 
pant une force maximale à réaliser en un temps limite), de lui apprendre à 
résister à la fatigue (exercices d'endurance demandant un travail de force 
inframaximale mais de longue durée), à récupérer la perfection et l'efficacité 
du mouvement, afin qu’il puisse répondre aux exigences de la vie courante. 
Diverses techniques peuvent être utilisées pour réentraîner le patient à 
l'effort : la gymnastique individuelle ou de groupe, les exercices de muscula- 
tion (haltères, poids}, le sport et le jeu (volley-ball, basket-ball...), les engins 
(vélo ergométrique, tapis roulant), l’ergothérapie. et le choix de celles-ci 
doit toujours être parfaitement adapté au patient, à ses besoins, à ses possibi- 
lités. à ses conditions de travail et aux besoins de sa vie courante. Une sur- 
veillance cardiovasculaire sérieuse est particulièrement importante dans cette 
élape de la rééducation. 
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RÉADAPTATION 


On entend par réadaptation la phase qui suit la phase proprement thérapeuti- 
que et qui doit apprendre au patient à supporter son handicap, à s'y adapter, et 
à vivre avec lui afin d'atteindre une vie la plus indépendante possible, Exerci- 
ces fonctionnels, réentraînement à l’effort, ergothérapie, en font surtout partie 
au point de vue kKinésithérapique, mais le kinésithérapeute n’est vraiment effi- 
cient que s’il œuvre entièrement en collaboration avec toute l'équipe médi- 
cale et paramédicale et avec le patient lui-même. 

Le mat REVALIDATION est actucllement de plus en plus employé pour cerner tout 
le processus de rééducation au mouvement jusqu'à La phase de réadaptation. 





KINÉSITHÉRAPIE, ENTRAÎNEMENT ET SPORT 


La kinésithérapie a vu, ces dernières années, son champ d'action s'élargir au 
sport. Non pas tellement dans le domaine des lésions sportives (où elle est utili- 
sée depuis bien longtemps, mais de plus en plus pratiquée par des kinésithéra- 
peutes spécialisés en kinésithérapie du sport}, mais surtout dans l'intervention 
d'urgence sur le terrain et le processus d'entraînement et de préparation sportive. 
Bonne préparation à l'effort, charge de travail maximale mais non nocive à 
l'entraînement (attention aux lésions de surcharge) et bonne récupération sont 
les principaux objectifs que vise le kinésithérapeute au sein des clubs sportifs. 
La préparation mentale (détente et gestion du stress) est également un des 
champs d'action du kinésithérapeute qui est en pleine évolution (cf! chapitre 7 
Sport et psychisme). 

La connaissance parfaite du geste sportif, des conditions d'entraînement, des 
exigences propres au sport de l'athlète et à l’athlète lui-même, mais également 
des mécanismes physiologiques de l'effort, est un élément primordial de réussite. 
Les téchniques utilisées sont les techniques classiques mais adaptées à des 
sujets sains. Nous retenons particulièrement les évaluations et renforcements 
musculaires isocinétiques, la pliométrie, les étirements, les techniques de 
réentrainement à l'effort et la relaxation. 


Intervention d’urgence sur le terrain 


Une enquête réalisée par le « groupe de travail des kinésithérapeutes » du 
Comité national olympique et sportif français (décembre 1997) a révélé que le 
kinésithérapeute est souvent seul sur le terrain (77 à 80 % des cas) et qu'il agit 
avec une notion d'urgence à 70 %. Le kinésithérapeute du sport doit donc être 
capable d'évaluer rapidement la gravité du traumatisme ou de la gêne ressen- 
tie et de décider, sur la base d'un bilan kinésithérapique, si le sportif peut être 
traité sur place, au vestiaire ou s'il doit être évacué pour avis médical et exa- 
mens complémentaires. 


Rôle du kinésithérapeute du sport sur le terrain 
+ Évaluer, | 

+ Traiter les petits problèmes, 

+ Surveiller et participer à une évacuation sans danger. 
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Les atteintes les plus fréquemment rencontrées et nécessitant des soins SPÉCI- 

fiques immédiats sont : 

« atteintes cutanées (plaies, coupurés, 
unguéal...); | | . 

« jésions musculaires (contusions, crampes, élongations…); _— 

“ lésions articulaires et ab-articulaires (entorse, luxation, tendinites...); 

s traumatismes (fractures, traumatismes crâniens .…. de 

* petits problèmes médicaux (céphalées, irritations des VEux...); 

« divers : épistaxis, coup de soleil ou de chaleur, piqûres.….). ” r 

Pour la majorité de ces problèmes nous renvayons le lecteur aux chapitres sui 

vants (traumatologie, rhumatologie, dermatologie). 


phlyctènes, brülures, hématomé $0us- 


INFECTIONS NOSOCOMIALES 
ET RÉÉDUCATION 


Les infections nosocomiales posent un problème de plus en plus “io =. 
milieu hospitalier. Ces infections par Un SErmE multi-résistant ne{ pas 
empêcher la rééducation en dehors de la chambre mais règ . es 
lement technique en plus des mesurés générales de soins infirmiers do | 


être suivies. 
Mesures générales 
Le lavage systématique des mains avant êt après les soins à tout pate : 
ou non ct le port d'une surblouse et de gants à usage unique non stériles son 
primordiaux. 
Mesures particulières en salle de kinésithérapie 
* prendre le patient en lin de programme; à 

€ L se et des gants: 
+ protéger le patient avéc une surblouse € | .. 
. de le plan de travail avec une alèse enlevée en fin de séance et désin 


fecter le plan de travail. 


atient infecté 


em - ie 


TECHNIQUES 
ET MÉTHODES SPÉCIALES 


Les techniques et méthodes que nous reprenons dans ce chapitre demandent 
SOU vent une compétence et unc formation spéciales. Chaque kinésithérapeute 
parte ses préférences vers l'une ou l’autre suivant les besoins de ses patients, 
le milieu où 1l travaille et ses goûts personnels. 

I] ne peut les connaître toutes complètement, mais doit en posséder un éven- 
tail assez élargi. 

Notons que les techniques de renforcement musculaire ont déjà été reprises 
ci-dessus dans le texte « Prévention d'amyotrophie et renforcement muscu- 
laire », page 18. 


TECHNIQUES MOBILISATRICES 


Les manipulations 


« La manipulation est un mouvement forcé, appliqué directement ou mdirec- 
lement sur une articulation ou on ensemble d’articulations qui porte brusque- 
ment les éléments articulaires au-delà de leur jeu physiologique habituel, sans 
dépasser la imite qu'impose à leur mouvement l'anatomie, C’est une impul- 
sion brève, sèche, umique, qui doit être exécutée à partir de [a fin du jeu passif 
normal » (R, Maigne). Lä manipulation n'est pourtant pas toujours accompa- 
gnée d'un bruit de craquement ainsi qu'on le fait trop souvent croire, 


Remarque importante 

Nous n'entrerons pas dans les discussions en ce qui concerne les compétences 
des praticiens employant les manipulations, les législations et les usages étant 
trop diflérents d'un pays à l'autre. Nous notons cependant que la manipula- 
tion est un moyen thérapeutique très utile à mettre à côté des autres techniques 
(hérapeuliques du mouvement, 

Vu les nombreuses contre-Imdications (affections inflammatoires, tumorales, 
infectieuses, rachis ostéoporotique, mallormations de la charmière cervico- 
occipitale, insuffisance vertébro-basilaire...), il est évident qu'elles ne peu- 
vent être appliquées que par des praticiens ayant une connaissance approfon- 
die de l'anatomie, de la physiologie, de la biodynamique, de la pathologie 
ostéo-articulaire, vasculaire, musculaire ct neurologique et ayant suivi un 
énsélgnément spécialisé donnant les Connaissances techniques très précises et 
imdispensablés. 

Mous citérons, au cours de cet ouvrage, certaines indications des manipula- 
tions laissant à chacun le choix de l'emploi suivant ses capacités et la législa- 
tion du pays où il exerce. 

Sachons cependant dès maintenant que, dans la majorité des cas, les manipu- 
lätions ne doivent pas Être un acte isolé et qu'elles sont souvent un premier 
temps avant la Kinésithérapie classique qui s'efforce de maïntenir le gain de 
mobilité où la correction chtenue, et de renforcer l'ensemble de la musculature, 
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La rééducation est indispensable et, sauf cas exceptionnels, les manipulations 
répélées sont NOCIVES. 

Notons que si les manipulations vertébrales sont les plus connues ét utilisées, 
il ne faut pas méconnaître les manipulations des membres (manipulations péri- 
phériques) qui sont surtout appliquées sur les mouvements articulaires invo- 
lontaires et réduits (cf ci-après les mobilisations de Mennel, par exemple). 


La chiropraxie 

Est une méthode de traitement de nombreuses affections, rachidicnnes parti- 
eulièrement, par manipulations diverses. 

En 1895. Daniel David Palmer (États-Unis) découvre la valeur de la manipu- 
lation articulaire, La base scientifique de ces manipulations n'est pas unique- 
ment, comme beaucoup le croient, la correction des déplacements et blocages 
vertébraux, mais est aussi neurologique. En effet, la colonne vertébrale est en 
relation directe avec le système nerveux autonome : on peut donc aussi quali- 
fier la chiropraxie de neurothérapie. 


L’ostéopathic 

Le concept ostéopathique est né en 1874 de la pensée du docteur Andrew Taylor 
Still (États-Unis). Inquiet des échecs de la médecine traditionnelle dans cer- 
tains domaines de la pathologie, notamment fonctionnelle, il base sa théra- 
peutique sur le principe de la « structure dirigeant la fonction ». Ainsi 
envisagée, l'ostéopathie ne peut plus être considérée comme une simple tech- 
nique manipulatoire, mais bien comme une prise en charge de l'homme total. 
Pratiquement, l’ostéopathe vise à restaurer [a mobilité au sein des différents 
tissus et organes, tout en s'appuyant sur les lois physiologiques, neurologi- 
ques et biomécaniques qui unissent le corps dans son entité anatomique. 
L'ostéopathe tient compte, dans sa démarche, des tares génétiquement acqui- 
ses, avant de corriger les perturbations traumatiques ou adaptatives, Sa fina- 
lité est de relancer, au travers de stimuli et de techniques de normalisation, les 
processus d’autorégulation et d'autodéfense endogènes bien souvent étouf tés, 
ou pour le moins émoussés, par notre mode de vie. Une fois le stade fonction- 
nel dépassé, l'astéopathe se doit de laisser la place aux médecines substituti- 
ves telles que l’allopathie ou là chirurgie, 

L'ostéopathie était auparavant surtout pratiquée par les Britanniques et dans 
les pays Anglo-Saxons, mais elle est maintenant adoptée par de nombreux 
kinésithérapeutes qui, par leur formation paramédicale poussée et par la com- 
plémentarité de leurs techniques, sont parmi les plus aptes à là pratiquer. 
Retenons en résumé la définition de l’ostéopathie proposée par l'Académie 
d’ostéopathie de Belgique : « L'ostéopathie est une approche diagnostique et 
thérapeutique manuelle globaliste des dysfonctions de mobilité articulaire et 
tissulaire en pénéral dans le cadre de leur participation à l'apparition des 
maladies », 

L’étiopathie se situe dans la même mouvance que l’ostéopathie mais sé veut 
plus empirique en se réclamant plus dure et hériuère du reboutement. 


La technique de Naïgne | 
Robert Maigne (France) considère les manipulations utilisées à bon escient 
non seulement comme un moyen thérapeutique très efficace, maïs aussi COMME 
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un moyen diagnostique. Il a introduit de cette façon la notion de dérangement 

intervertébral mineur (DIM) responsable de nombreuses algies cutanées, mus- 

culaires ou tendineuses du tronc et des membres. 

Sa technique de manipulation vertébrale est basée sur deux grandes règles : 

* la règle de la non-douleur: 

* la règle du mouvement contraire, c’est-à-dire l'emploi du mouvement dans 
le sens opposé à celui qui est bloqué et douloureux. 

La microkinésithérapie 

Développée par P. Bénini et D. Grosjean, cette technique manuelle originale 

est très proche de l’ostéopathie. Elle se base sur l’étude des micromouvements 

(décrits dans le crâne par Sutherland) en partant de l’embryologie et propose un 

contrôle de ces micromouvements dans le corps tout entier. Elle comporte : 

* la palpation du micro-mouvement en fonction du tissu CONCEMÉ : 

l'appréciation des altérations que sa disparition entraîne: 

la recherche des lésions primaires basées sur les sous-ensembles du 

mésoblaste ; 

. la correction des lésions microkinésiques en reproduisant lentement et suf- 
fisamment longtemps la force ayant entraîné la lésion là où elle s’est produite 
Le la réponse libératrice des tissus permettant un micromouvement 
normal. 


L 


Citons également a méthode de Poyet, toute proche de la microkinésithérapie 

et également inspirée des principes de l’ostéopathie. Elle est également fon- 

_. sur l'appréciation et l'harmonisation des micromouvements du COrps 
umain. 


La biokinergie 

La biokinergie est une thérapie manuelle globale : synthèse de l’ostéopathie 
et de la médécine chinoise, elle conjugue leurs actions, détermine leurs inter- 
actions tout en dépassant leurs limites thérapeutiques respectives. 

Michel Lidoreau, masseur-Kinésithérapeute français, son fondateur, montre 
que nos dysfonctionnements de toute nature, engendrent dans nos tissus des 
enroulements tissulaires spiralés. Le protocole de soin biokinergétique repose 
sur leur détection et leur normalisation. En effet, ce sont de véritables carre- 
fours de nos déséquilibres osseux, musculaires, faciaux, viscéraux, énergéti- 
ques, somalo-émotionnels qu'ils entretiennent ou génèrent. 

Une succession de mises en isotension manuelles des points d’enroulement 
pérmet aux mouvements énergétiques de s’auto-rééquilibrer et ainsi aux enrou- 
lements de disparaître. Secondairement, les blocages Ostéo-articulaires, orga- 
niques, musculaires, nerveux ou circulatoires qui en découlaient se libèrent. 
Ainsi, la biokinergie intègre à la kinésithérapie, sur un même fil conducteur 
et à partir d'un même bilan, cinq modes d’action en un geste thérapeutique 
simple : | 

* ostéo-biomécanique; 

* Éncrgétique chinois; 

+ fascia-harmonisateur ; 

- réflexe: 

* somalo-Émotionnel. 
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Différentes techniques biokinergiques sont utilisées en fonction de la locali- 

sation êt de la nature dés points d'enrouléement. Par ailléurs, les manœuvres 

classiques de thérapies manuelles ostéopathiques et énergétiques chinoises se 

greffent parfaitement sur la trame constituée par cette méthode pour réaliser 

une approche globale des thérapics manuelles. 

Le champ des indications de la kinésithérapie peut s’en trouver largément 

élargi. La biokinergie peut agir efficacement sur : 

* toutes les affections d'ordre fonctionnel, digestives, circulatoires, ORL, génito- 
urinaires: 

+ {es atteintes de l'appareil locomoteur (traumatologiqués, rhumatologiques, 
neurologiques, orthopédiques) ; 

+ les troubles psychologiques (dépressions, Insomnies, angoisses. .….); 

+ les troubles crâniens (migraines, vertiges, déséquilibres crâniens de la nais- 
sance). 

Par ailleurs, 1l est imtéressant de noter son action toute particulière en pro- 

phylaxie, bien-être, relaxation et par voie de conséquence sur la fatigue et le 

tonus. 

La kinésiologie 

La kinésiologie est une technique de santé qui se donne pour but de renforcer 

ou de rétablir la santé ét la vitalité d'une personne sur le plan physique, men- 

tal, énergétique et émotionnel Pour la Kinésiologie, l'être humain est un tout, 

un ensemble de niveaux interdépendants et son originalité repose sur des tests 

musculaires, indicateurs des réponses du corps. Ainsi cette technique permet 

de révéler, d'améliorer ou d'effacer un blocage vertébral ou énergétique, une 

souffrance physique ou mentale, une situation de stress non gérée, une sensi- 

bilité à une substance, un manque de minéraux, un térrain affaibli ou de nom- 

breux autres déséquilibres, La kinésiologie est une approche globale permettant 

de développer les potentiels d’une personne, elle utilise principalement des 

techniques réflexes neuromusculaires, lymphatiques, vasculaires, des points 

d’acupressure, des manœuvres structurelles ainsi que de nombreuses techni- 

ques de libération psycho-émotionnelle. Cette méthode est connue aux États- 

Unis sous le terme Touch for health 


La fasciathérapie 

Le rôle et l'importance des fascias, aponévroses ou enveloppes de muscles ou 
groupes musculaires, ont toujours été soulignés par les ostéopathes, principa- 
lement pour les problèmes douloureux et les raideurs articulaires. Certains ont 
fait de leurs étirements, assouplissements, décollements, et de l'harmonisation 
de leurs rapports, une technique à part entière mais qui peut cependant être 
incorporée à l’ostéopathie ou à la thérapie manuelle dans son ensemble. Même 
le massage classique employé en kinésithérapie (pétrissagés, frictions.….) inclut 
des mobilisations et des étirements des fascias… 

Citons, par exemple, la méthode de Jones qui est une technique ostéopathique 
douce qui permet de soulager les douleurs articulaires aiguës ou chroniques 
en plaçant l'articulation dans une position de relâchement myofasciale. Elle 
vise la neutralisation des points de tension myofasciaux parasitant le compor- 
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tement d'une chaîne musculaire. Cette technique présente une posture spéci 
fique à chaque point de tension. kil 
La méthode Danis Bois, avec ses applications manuelles myo-ostéo-articulai- 
res, est une autre méthode basée sur les étirements des fascias. 

La technique californienne, le Rolfing, Maitland, et le stretchine dans so 
ensemble travaillent également en étirement des fascias. | | 


Les tractions-élongations 


Procédés thérapeutiques qui s'appliquent aux membres comme au rachis. Ces 
tractions-élongations se réalisent dans un sens longitudinal et elles visent à 
dégager ou décharger une ou plusieurs articulations. Elles peuvent être nets 
nentes ou intermittentes (procédés électromécaniques ++), manuelles (trac- 
tion d une petite articulation), réalisées par monfages poids-poulies (traction- 
suspension d'une épaule ou d’une jambe, traction pour scoliotiques) ou élec- 
tromécaniques. [lexiste aussi des tables de traction vertébrale (complications 
disco-ligamentaires), des tables de traction par inversion ou d’autres appareils 
tel celui de Kuhlmann (traction cervicale). Des tractions lombaires ss 
Le être effectuées en piscine où, à l'effet de la traction (faible En 
ne … Le l'effet bénéfique de l’hydrothérapie chaude (décontraction ++). 
* antalgique; 
* trophique et d'améliorati ificati iculai iOns 1 
as . ration de la lubrification articulaire (tractions inter- 
* d'étirement capsulo-ligementaire. 
Ces tractions-élongations doivent être parfaitement conduites pour éviter les 
complications éventuelles et, pour les applications au rachis surtout clles doi 
vent être menées sous un contrôle médical strict. u 
Comme pour les mobilisations passives et les postures, les tractions sont de 
préférence précédées, et même accompagnées, d'une préparation de l’arti | 
lation par massage ou thermothérapie. | n 


Tractions vertébrales intermittentes (TVI) 

Elles peuvent s'adresser tant à l'étage cervical qu’à l'étage lombaire et ont 
pour but d'obtenir une décoaptation des apophyses articulaires postérieures 
ainsi qu un étirement passif des muscles et des ligaments. De par leur inter- 
mi ltence, on obtient un meilleur état de relaxation du patient ce qui permet de 
diminuer nettement la force de traction. Celle-ci oscille entre 6 et8kg} our Ia 
région cervicale et entre 20 ct 30 kg pour la région lombaire is 
Cf. également ci-après « Pompages ». | 


Les techniques de Sohier (kinésithérapie analytique) 

Le terme analytique n'a pas ici le sens de mouvement analytique, de mouve- 
ment décomposé à la façon d’un testing, C’est une manière analytique de pen- 
ser et de décortiquer la biomécanique humaine, 

“ la pre d une étude approfondie de l’anatomie, de la dynamique fonction- 
e des arüculations et des {ypes de douleurs et blocages engendrés par les 
_ qui y siègent, Sohier propose des téchniques de mobilisation et de 
réharmomsation articulaire par dégagement manuel ou mécanothérapique des 
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articulations. Sa méthode est progressive, les mobilisations ne dépassant jamais 
l'amplitude physiologique des articulations. Îl entoure ces mobilisations de 
moyens qui visent à détendre la région traitée (massage ++, thermothérapie). 
Ces techniques s'adressent principalement à la hanche, à l'épaule, ainsi qu'à 
la colonne vertébrale (cf. àrfra « Techniques vertébrales »). 


Les mobilisations de Mennel 

Chirurgien orthopédiste britannique, Mennel envisage avant la mobilisation 
classique dans les différents plans de l'articulation, des petits mouvements 
passifs (non brutaux et appliqués rythmiquement) de décoaptation de l’articu- 
lation, Ces mouvements mettent en tension les éléments capsulo-li gamentai- 
res de l'articulation et libèrent les surfaces articulaires. 

Ces mobilisations de Mennel sont appliquées surtout au pied ct a l'épaule. 
Exercices et éducation du patient complètent la stratégie de traitement. 


Le stretching 

Dénomination anglaise d'une technique d'étirement et de mise en tension 

musculaire, le stretching s'est développé ces dernières années dans la foulée 

des méthodes de mise en condition physique et de maintien en forme telles 
l'aérobic, la jazz-dance et la gym-tonic. 

Son utilisation intéresse le kinésithérapeute pour trois grandes raisons : 

+ Technique d'assouplissement et de mobilisation donc utile dans l'optique 
d'une récupération articulaire. Certains étirements peuvent déjà être utili- 
sés en période d’immobilisation : régions sus- et sous-jacentes et même 
sous plâtre en utilisant les chaînes musculaires. 

Les étirements à visée assouplissante doivent être de plus longue durée que 
les étirements à visée d'échauffement, et d'intensité maximale. 

+ Technique utile pour la musculation : un muscle étiré développe uné puissance 
maximale et il est nécessaire, après la musculation, de récupérer l’extensi- 
bilité perdue. 

+ Technique d’échauffement musculaire donc utile pour la prévention des 
déchirures, arrachements ou autres blessures tant musculaires que ligamen- 
taires et également utile après l’effort pour lutter contre la douleur et la rai- 
deur musculaire en activant la circulation sanguine et l'élimination de 
l'acide lactique. 

De nombreuses études ont montré que si les étirements sont pratiqués à 
intensité sous-maximale et à durée raisonnable (2 x 30 s par groupe mus- 
culaire — durée totale 6 à 8 min), en fin de période d’échauffement ils cons- 
lituent une préparation optimale à la performance, facilitant la mobilité 
articulaire, 
Les étirements réalisés à la suite d'un cours de eymnastique, de danse ou de 
la pratique d'un sport permettent également d'éviter les courbatures mus- 
culaires et d'obtenir un gain d'amplitude articulaire. 
La méthode est basée sur l’utilisation du réflexe myotatique (inhibition rÉcI- 
proque) et du réflexe tendineux (inhibition autogène). 
Elle fait le plus couramment appel à l'étirement statique simple avec ou sans 
aide (mise en tension lente du muscle jusqu’à amplitude sous-maximäle ou 
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maximale suivie d’une stabilisation dans cette position) rappelant la techni- 
que classique de posture manuëllé, 
Les techniques contracter-relâcher et contracter-relâcher avec contraction de l’anta- 
ro utilisées dans la méthode de Kabat peuvent également être utilisées, 
induisant une triple séquence : contraction isométrique — relâchement — étirement 
(le concept de rotation des membres ne devant pas être oublié) —- M. Esnault 
La méthode balistique utilise quelques balancements avant le maintien de la 
position extrême d’étirement pendant + 6 secondes. 
ss stretching musculaire peut être analytique ou global, nécessitant le travail 
le Less sem; musculaire (en alternance agoniste et antagoniste), et exé- 
cuté en course directe et rotatoire afin de solliciter le maxi le fai 

n | s aximum de faisce 
au sein d’un même muscle. ” 
. adjonction préalable, avant où pendant l'étirement, de techniques diminuant 
e ne musculaire (thermothérapie, cryothérapie, techniques respiratoires 
[séretci ing postural®]...) permet l’obtention de résultats plus significatifs lors 
de l’étirement musculotendineux. | 


Les pompages 


Technique manuelle d’élongation intermittente appliquant à une ou des arti- 
culations des diminutions de pression alternatives ct répétées, très légères 
lentes, régulières et progressives, à peinc perceptibles el jamais douloureuses. 
Il s’agit d’un « mouvement rythmé et régulier qui fait passer un ségment d'un 
état de tension à un état de relñchement et vice versa. Il peut être localisé à une 
auticulation, un muscle ou à un groupe musculaire. 1l peut être global et concer- 
ner tout un membre, tout le tronc, voire tout le corps » (M. Bienfait}. 
Trois temps se succèdent dans cette manœuvre : une mise en tension, un 
maintien de la tension et un relâchement. | 
Les pompages sont surtout utilisés dans tous les cas de limitation articulaire et 
les atteintes rhumatismales non inflammatoires, l'alternance de tension ct de 
RE ayant un effet certain sur l’amélioration de la nutrition cartilagi- 
use. 
Dans un même ordre d’idée, citons la thérapie alternative ou hypropressive 
séquentielle (J.-P. Camus) où l'effet recherché est réalisé par l’utilisation d'un 
appareillage électromécanique permettant de régler vitèsse amplitude direc- 
tion, forme et force du mouvement (arthrocame). | | 


Les thérapies manuelles 


Il s’agit ici d’un concept général assez proche des manipulations et de l’ostéo- 
pathie qui reprend, soit de façon individuelle, soit en les mélangeant el en les 
faisant se compléter, certaines manœuvres de dégagement articulaire et de 
mobilisation de la colonne vertébrale et des articulations périphériques pro- 
pres à certains auteurs (Sohier, Mennel — cf. ci-dessus — Stoodart Ru erti 
Maitland, Kaltenborn, concept Mulligan....). 
La façon d'aborder les manœuvres (examen comparatif préalable avec une 
autre articulation, respect des limites articulaires physiologiques et de là non- 
douleur, mouvements de pompage effectués le plus souvent lentement, avec 
douceur et dans des amplitudes modérées..….) rend la thérapie manuelle parti- 
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culièrement utile et adaptée à la kinésithérapie. Le terme chirothérapie utilisé 
par R. Morice peut également être utilisé dans ce sens. 


Le concept Muiligan 

Le concept Mulligan (du nom du physiothérapeute néo-zélandais) se base sur 
les principes de Kaltenborn. Ses mobilisations passives sont utilisées seules 
ou combinées à des mouvements passifs. La plainte du patient guide le sens 
des manœuvres et les mobilisations sont effectuées en charge et en situation 
fonctionnelle. On distingue Îles NAGs (Natural Apophyseal Giides), mobilisa- 
tions oscillatoires passives, les SNAGS (Sustained Natural Apohyseal Glides), 
mobilisations passives avec mouvement actif simultané et les SMWLMSs (Spi- 
nal Mobilisations With Limb Movements) avec mouvements des membres. 


La fibrolyse diacutanée ou crochetage 
Méthode de traitement des algies dé l'appareil locomoteur, celte technique a 
été mise au point par Kurt Ekman, kinésithérapeute suédois, dès les années 
1960. Elle est reprise actuellement par de nombreuses écoles tendant à s’indi- 
vidualiser par une dénomination différente (fibrolyse percutanée, crochetage 
myofascial) où un appareillage différent (crochets doux). 
Cette méthode utilise une série de crochets destinés à agir de façon mécanique 
sur les corps fibreux et les adhérences et par là sur les algies qu’ils entraînent. 
Ces crochets, le plus souvent en acier, de courbures différentes afin de s’adap- 
ter au mieux aux reliefs anatomiques se terminent par une spatule élargie. 
Après un abord général à distance de l'endroit douloureux, le traitement se 
poursuit jocalement en trois phases : 
« une phasc de palpation digitale délimitant la zone à traiter; 
« une phase de palpation instrumentale localisant de façon précise fibres et 
adhérences ; 
+ la phase de fibrolyse proprement dite où, par une traction, le thérapeute 
allonge ou même rompt les fibres adhérentes et fibreusés. 
Les principales indications sont : 
* les adhérences post-traumatiques ou chirurgicales; 
+ les algies de type inflammatoire de l'appareil locomoteur (myosite, tendi- 
nite, pubalgics...); 
+ les névralgics consécutives à une citation mécanique de nerfs périphéri- 
ques (occipitalgie d’'Armold, névralgics cervico-brachiales et costales..….); 
« certains syndromes trophiques des membres (canal carpien, syndrome de 
loge...). Le mauvais état trophique cutané et du système circulatoire en est 


la principale contre-indication. 


TECHNIQUES DE RÉÉDUCATION 
PROPRIOCEPTIVE 


Ensemble de moyens qui aident à acquérir un éravail du système reuFOmMuHSCH- 
laire, c'est-à-dire un mouvement grâce à la stimulation des propriocepteurs 


(reprogrammation SensO ri-motrice). 
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Le concept Bobath ou « Neuro-Developmental Treatment » 
selon Bobath (NDT) 


Il y a 50 ans, Madame B. Bobath a élaboré une approche thérapeutique per- 
mettant d'évaluer ct de traiter le potentiel de chaque infirme moteur cérébral. 
Elle continua ses recherches en association avec son mari, le docteur K. Bobath 
et observa qu’il était possible de modifier le tonus musculaire pathologique en 
combinant les téchniques d’inhibition et de facilitation. 

Les réactions de redressement et d'équilibre sont également alors introduites 
dans le concept pour s'inscrire en thérapie dans des situations fonctionnelles. 
Le patient est déplacé et maintenu par des points précis (« points clés ») de 
façon à ce qu'il réagisse activement par les réactions souhaitées. Grâce à ces 
techniques, le patient acquiert une expérience sensori-motrice plus « normale » 
des mouvements et des postures qui, par leur répétition, deviennent automati- 
ques. La qualité de la motricité est autant considérée que les compétences 
fonctionnelles. 

Différents « outils » sont également utilisés dont le gros ballon de Bobath, le 
mobilier du domicile et différents appareillages assurant le bon positionne- 
ment varié et la qualité neuro-orthopédique de la locomotion. Les parents sont 
de réels partenaires au management quotidien des patients. Tous les troubles 
associés fréquents chez ces patients sont pris en considération au sein des thé- 
rapies. 

Cette technique, enseignée aux kinésithérapeutes, ergothérapeutes et logopè- 
des dans le monde entier, est surtout employée pour les enfants IMC, mais 
aussi pour d’autres problèmes neurologiques d’origine centrale (traumatisés 
crâniens, syndromes cérébelleux, spina bifida) et pour divers troubles du 
développement neuromoteur…). 


La méthode de Kabat (PNF) 


« Méthode de rééducation globaliste qui consiste à renforcer ou à susciter 
l'acte moteur volontaire du patient par un déclenchement simultané et syn- 
chronisé (sommation) du plus possible de stimuli facilitant la réponse du sys- 
tèmme neuromusculaire » (D. Thomas). 

Elle utilise diverses techniques, soit pour stimuler un mouvement, soit pour 
inhiber les contractions qui s'y opposent. 

La base de la méthode de Kabat réside dans l'application de schèmes de mou- 
vements facilitants de caractère spiral ct diagonal associés à diverses autres 
techniques de facilitation : résistance maximale, réflexe d'étiration, réflexe de 
flexion, irradiation, induction successive (renversement des antagonistes), 
stabilisation rythmique, application de glace, prises et commandements … 
Cette méthode a des applications extrêmement variées en kinésithérapie : 
paralysies centrales (IMC, hémiplégie...), musculation, récupération de la 
mobilité articulaire, lutte contre la spasticité. 

Son apphcation se fait surtout avec la résistance manuelle du kinésithérapeute 
permettant de contrôler au maximum toutes les composantes des schémas 
moteurs et de créer une chaîne cinétique globale, patient-kinésithérapeute. 
Cependant, l’utilisation de la pouliethérapie avec les schémas de facilitation 
ne doit pas être écartée systématiquement. 
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Le concept de Johnstone 


La rééducation selon le concept de Margaret Johnstone s'adresse aux patients 
souffrant de séquelles d'AVC (hémiplégie ++). Il s’agit d’une approche sen- 
son-motrice suivant les principes de la NDT, l'utilisation d’attelles gonflables 
en étant la principale caractéristique. 

Les principes de base sont : 

+ début immédiat de la rééducation: 

* approche multidisciplinairce; 

+ alliance des développements moteur et sensoriel; 

* positionnement correct, 

* emploi d’attelles gonflables; 

* commencer avec les exercices du tronc. 

Dans ses schémas d'exercices, M. Johnstone reprend lès schémas de dévelop- 
pement de l’énfant et s'inspire des premières expériences scnsoriclles du fœtus 
et du jeune enfant. Elle combine les exercices dynamiques avec l'emploi 
d'attelles gonflables qui ont pour but de stimuler la sensibilité superficielle et 
profonde, de maintenir une position correcte antispastique, de contrôler les 
réactions associées et de permettre un apput précoce. 


La méthode de $. Brunnstrôm 


Méthode de rééducation neurologique utilisant les réflexes et les stimulations 
neuromusculaires dans le but d'exploiter les possibilités sensitivo-motrices 
des hémiplégiques, des traumatisés crâniens, des patients atteints de sclérose 
en plaque ou présentant un « syndrome pyramidal ». 

Si, au stade primaire de l’hémiplégie, Brannstrôm travaille le contrôle volon- 
laire des synergies primitives, elle se dirige ensuite vers un type d'exercices 
de facilitation sensitivo-motrice proche des méthodes de Bobath, Kabat et 
Perfetti, 


La méthode de Perfetti 


Perfetti se base, dans sa méthode, à la fois sur la neuromotricité et sur la psy- 
chomotricité. Pour lui, le mouvement ne se résume pas à l’effection motrice 
pure. Il accorde une grande importance à la programmation du mouvement, 
programmation passant par une prise d'informations qu'il appelle « hypo- 
thèse perceptive ». Cette hypothèse doit à tout moment pouvoir être confron- 
léc aux sensations générées par le mouvement. Perfetti insiste donc sur la 
rééducation de la sensibilité comme point de départ de la rééducation motrice. 
S'il débute, par exemple, la rééducation du membre supérieur par la main, 
c'est parce qu'elle est par excellence l'organe sensoriel du membre supérieur. 


La rééducation proprioceptive ou reprogrammation 
neuromotrice 

Deux kinésithérapeutes français (C. Herveou et L. Messean), en collaboration 
avec le professeur I. Castaing, ont, 1l y a quelques dizaines d'années, mis au 
point une technique de rééducation proprioceptive pour les entorses du pied et 
du genou à partir des travaux de Freeman en Angleterre. 
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Partant du fait que « les causes initiales de l’entorse étant principalement la 
mauvaise interprétation de l'information et la fausse information, il en résulte 
un schéma corporel mauvais », la rééducation proprivoceptive proposée par 
ces auteurs « aura donc pour but d'archiver une série de nouveaux schémas de 
coordination neuromusculaire (nouveau schéma corporel) assurant ainsi la 
fourchette de sécurité physiologique », 

Pour ce faire, ils utilisent, dès que l'autorisation de l'appui est donnée et après 
une massothérapie et une mobilisation active et passive classique non en charge 
de courte durée, une série d'exercices progressifs et bien déterminés pied en 
appui au sol en position corrigée du pied et du genou, optimale pour la capta- 
tion de toutes les informations, et ensuite en charge sur des plateaux rectangu- 
laire et rond (dits également « plateaux de Freeman ») reposant sur deux ou 
uns l boule. 

Les indications de cette méthode peuvent être élargies aux troubles statiques 
du pied, à la traumatologie et à l’orthopédie du pied, du genou, et même de 
l'épaule. Ses principes de base ont progressivement été adaptés à la hanche 
(J.-C. Vanderhaegen) et à la colonne vertébrale, et ce par l’utilisation de plans 
stables et instablés (tables basses basculantes, gros ballons, trampoline...) et 
mise progressive en déséquilibre. Leur intérêt est également évident en neu- 
rologie (pathologie centrale). 

L’adjonction au plan instable d’un système d'enregistrement informatique (giro- 
plan®, plateau proprioceptif informatisé de Heurté.…} permet à la fois l'objec- 
tivation des résultats obtenus et un effet de « biofeedback » pour le patient. 


Divers 


+ D'autres méthodes ou courants d'écoles sont principalement employés chez 
les IMC (Temple Fay, Phelps, Tardieu, Le Metaver, Deoman Delecato, Vojta, 
etc.). Nous en reparlons plus spécialement dans le chapitre des IMC. 

+ Citons encore la méthode des réflexes posturaux (W. Van Gunsteren, O. de 
Richemont et L. Van Wormeskerken), méthode statique et globale utilisant 
certains réflexes et particulièrement ceux permettant le maintien postural 
(réflexe de défense ++). Au travail statique provoqué par les sollicitations 
du kinésithérapeute s’ajoute l'effet de manipulations simultanées, soit de 
renforcement, soit d'élongation, effectuées profondément sur le muscle par 
le kinésithérapeute. 

+ Son application peut se faire en neurologie, orthopédie, rhumatologie (lom- 
balgies ++)... 

+ La méthode de Bugnet - Van der Voort est à rapprocher de la précédente : 
elle utilise des contractions isométriques (volontaires ou réflexes) suscitées 
par des résistances (manuelles, attitudes ou appui contre un plan dur) contre 
lesquelles le patient doit lutter, et ce dans des positions qui doivent être 
maintenues, 


Les chaînes articulaires et musculo-aponévratiques 


Orientation thérapeutique axée sur le système locomoteur. Elle s'adresse 
essentiellement à la thérapie manuelle des déformations structurelles, en par- 
üculier dans le cadre des algies fonctionnelles du système locomoteur. 
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L'auteur de cette méthode (Mme G. Struyf-Denys) part de la notion de l'arga- 


… Hisatlon musculaire et aponévrotique qui unit les muscles tels des chainons 
— aiiculés (chaîne musculaire) et des possibilités de rupture de la tension cor- 
— jédte (née d’une coordination harmonieuse entré les chaînes musculaires pro- 
- Hüinunt lc mouvement) pour une raison quelconque (psychique, neurologique, 
“ tfaumatique), Elle différencie 5 chaînes musculaires déterminant pour cha- 
— bic d'elles un pendant psychique susceptible de l'activer et un type morpho- 
logique. Elle oriente dès lors sa thérapeutique vers le concept de la « lésion 
— jolule » chère aux ostéopathes, acupuncteurs et homéopathes, par la connais- 


sänce approfondie des « chaînes articulaires et musculo-aponévrotiques ». 

La Rééducation Posturale Globale de Ph, Souchard est une autre méthode 

basée sur le concept des chaînes musculaires et les idées de F. Mézières. Dans 

ñen techniques d'allongement, elle utilise le réflexe myotatique inversé. 

Lu méthode des chaînes musculaires, proposée par L. Busquet dans ses nom- 

breux ouvrages, est également très proche et est inspirée des idées de Struyt- 

Denys et de Mézières. 

* L'assistance proprioceptive vibratoire se base sur le Fait que les mécano- 
récepteurs participent au codage du sens de la position et du mouvement, 
lille consiste en application de vibrations mécanigues au niveau des ten- 
dons musculaires induisant : 

“les réponses motrices réflexes (réflexe tonique vibratoire) : activité du groupe 
musculaire sollicité et relâchement de la musculature antagoniste; 

‘ ou au contraire, chez un sujet immobilisé ne voyant pas le membre, une 
sensation de mouvement avec activité musculaire involontaire antagoniste 
(réponse vibratoire antagoniste). 

On l'utilise pour accélérer et amplifier la récupération de la mobilité articu- 

lire, son effet antalgique et pour maintenir l'intégrité fonctionnelle des struc- 

tures nerveuses centrales de commande et de perception du mouvement. Cette 
méthode est simple d'utilisation, dénuée d'effets secondaires et très conforta- 
ble. Elle a été validée scientifiquement (Pr J.-P. Roll}. 


La méthode de Klein-Vogelbach 

Connue essentiellement dans les pays francophones pour ses exercices pro- 
prioceptifs sur ballons dits de « Klein-Vogcibach » ou de « Bobath », cette 
méthode, d'origine allemande, est en fait une méthode complète de kinésithé- 
rapie fonctionnelle fondée sur la proprioception, et où L'on retrouve de nom- 
breuses notions propres à Bobath et à Kabat. À partir d'un bilan fonctionnel 
précis, le concept de Klein-Vogelbach comprend toute une série de possibili- 
tés thérapeutiques : mobilisation du tronc sans levage, techniques manipulati- 
ves, exercices thérapeutiques dans divérses positions de départ, exercices sur 
l& ballon et rééducation à la marche. 

La kinésithérapie oculo-cervicale 

Bien codifiée par Revel et al pour le traitement des cervicalgies communes, 
certains de ses exercices étant également utilisés dans la rééducation des trou- 
bles de l'équilibre. 

Elle vise trois objectifs : 

« meilleur contrôle des tensions musculaires; 
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* améhoration de la kinesthésie et de la mobilité: 

* amélioration de la fonction. 

Elle comporte des exercices de motilité oculaire sans et avec lunettes fovéa- 
les, des exercices de mémorisation de position et de motilité cervicale. 


MÉTHODE DE FRENKEL 


Méthode d'exercices très ancienne (1889) pour les troubles cérébelleux 
(incoordination, ataxie, tremblements), Le principe de base est de corriger 
continuellement la dysfonction cérébelleuse avec l’aide des systèmes oculaire 
et arthrokinétique, La progression ne se fait pas dans la puissance mais dans 
la complexité du mouvement, À chaque temps de travail équivaut un temps de 
repos. Les commandements sont monotonés et les exercices (dérivés de la 
méthode traditionnelle) précis et variés, 

Ils sont exécutés en position de couché dorsal, assis ou debout, et appliqués 
soit aux membres supérieurs, soit aux membres inférieurs. Les mouvements 
sont d’abord rapides puis lents, les veux ouverts et puis les veux fermés, Les 
répétitions sont très nombreuses, 


MÉTHODE MÉZIÈRES 


« C’est une méthode de rééducation individuelle conçue par Françoise Méziè- 
res à partir de 1947, basée sur la loi de l'unité corporelle et se distinguant par 
une approche différente de l'homme et de la maladie. 

Cette méthode considère que les muscles du corps sont solidaires et s'organi- 
sent en chaînes, en particulier ceux situés à sa partie postérieure, et que leur 
tendance habituelle va dans le sens de l'excès de tension et du raccourcisse- 
ment, ce qui a pour conséquence de limiter les mouvements et de perturber Ja 
statique du corps par le jeu des adaptations et des compensations. Ii en résulte 
dés tassements et des déformations, mais aussi des douleurs qui ne sont en fail 
que les effets d’une cause plus lointaine dans le temps et dans l’espace. 

L'art du kinésithérapeute méziériste consiste à remonter la chaîne des compen- 
sations installées au niveau du corps pour débusquer la ou les causes primaires. 
Le traitement se l'ail essentiellement par des postures d’étirement qui permet- 
tent d'obtenir une détente, un assouplissement et un allongément des chaînes 
musculaires contracturées et/ou rétractées, tout en libérant la respiration. Il 
concerne le corps dans sa totalité, réclame la participation active du patient et 
fait appel aussi à différentes techniques de massages et de mobilisation, 

La méthode Mézières propose la rééquilibration de l’ensemble neuro-musculo- 
ostéo-articulaire par la réharmonisation des formes et du schéma corporel et 
l'utilisation du système proprioceptif, Elle a aussi une répercussion bénéfique 
sur l'équilibre du système neurovégétatif et permet la prise de conscience de 
somatisations. 

Au-delà de son action curative, elle a une vocation éducative et préventive 
d'importance » (AMIK). 
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Les applications de cette méthode devraient se trouver dans nombre d’affec- 
ions otthopédiques et rhumatismales — déformations thoraciques, algies verté- 
brales, pincements discaux, inégalité ou attitudes vicieuses des membres, etc. 
Nous trouvons aux États-Unis une méthode aux principes semblables : la 
méthode de Madame Ida Rolf. 

La Rééducation Posturale Globale de Ph. Souchard, ancien collaborateur de 
F. Mézières, découle des mêmes principes (ef. supra Rééducation proprioceptive). 


LA POSTUROLOGIE 


La posturologie est l'étude de la posture, de ses anomalies et des possibilités de 
correction de celles-ci, Les travaux réalisés depuis plus d'une centaine d'années 
en neurophysiologie (Romberg, Longet, Babinski, Sherrington, Kendal...) 
permettent aujourd'hui de comprendre le système postural. Celui-ci peut être 
défini comme « un tout structuré composé d'entrées multiples dont les fonc- 
tions sont complémentaires » (Willem). 


Le système postural comprend 

* un système informatif (récepteurs et voies de la sensibilité); 

+ un système intégrateur (centres nerveux ségméntairés, suprasepmentaires et 
supérieurs); 

* un système effecteur (appareil locomoteur). 

Ce système fait partie d'un « tout » c'est-à-dire d’une unité viscéro-somato- 

psychique. Celle-ci comprend des données innées et acquises modulées par 

des processus d'apprentissage, de conditionnement et de mémorisation liés 

aux expériences personnelles que les capacités de plasticité, à tous les niveaux 

du système nerveux, sont capables d'intégrer. 


Pour cela l’organisme utilise différentes « entrées » 


+ lés extérocepteurs, qui situent le corps en rapport à l’environnement (tact, 
vision, audition); 

* les propriocepteurs, qui situent les différentes parties du corps dans une 
position donnée; 

* les centres supérieurs, qui traitent les informations issues dés deux sources 
précédentes et qui intègrent l'ensemble des informations rapportées à leur 
niveau, 

Les processus cognitifs viennent compléter cet ensemble complexe d'intégration. 


Le système postural permet à l’homme de 

* se siluer dans un espace-temps donné; 

* réagir aux forces extérieures; 

* lutter contre la gravité et donc, maintenir une station érigée ; 

* s’équilibrer dans le mouvement par la conduite harmonieuse et coordonnée 
de Fa gestuelle. 

Selon G. Willem : « Un dysfonctionnement des “entrées” de cet ensemble 

cybernétique se répercute inévitablement sur l'équilibre musculaire par le biais 

de la commande neurologique désinformée. » 





““ 
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Le système oculomoteur, l'oreille interne et le pied constituent des éléments 
fondamentaux de ce système. On peut considérer que le pied et l'œil sont à la 
fois des extérocepteurs (exocapteurs) et des propriocepteurs (endocapteurs), 
d'où leur influence importante dans l'équilibration du système postural. Un 
trouble oculaire, ou une asymétrie podale, peut provoquer un déséquilibre des 
chaînes musculaires posturales d’où découlent diverses pathologies de 
l'appareil locomoteur considérées, en posturologie, comme en étant la consé- 
quence. Par exemple, le trouble statique aussi bien que les réaménagements 
posturaux qu'implique le trouble oculaire peuvent induire des sollicitations 
anormales du système locomoteur. Les contraintes générées sont à la base de 
différents phénomènes pathologiques, algiques et inflammatoires. Les dysfonc- 
tionnements du système postural sont d'éticlogies variées physiques et/ou 
psychiques, 

Le bilan clinique comprend 


* un bilan postural classique dans les trois plans de l’espace: 

* un examen des capteurs et de leurs signes d'appel (oculaires, dento-mandu- 
cateurs, somesthésiques, labyrinthiques); 

* un bilan des dysfonctions articulaires et musculaires. 

Ce bilan est souvent complété par un bilan énergétique. En effet, l'organisa- 

tion du système postural peut se comprendre selon les concepts qui structurent 

l'organisation de l'homme dans la médecine traditionnelle extrême orientale 

(par exemple : l'importance des méridiens « vaisseau conception », « vaisseau 

gouvemeur » et du méridien en ceinture [Dai Mai] dans l'équilibre postural global 

du corps ou encore, les points clés VB et VC22 reliés au système oculaire). 


Le traitement en posturologie 


E est, la plupart du temps, multidisciplinaire. Les méthodes d'évaluation et de 
traitement ne se limitent pas à la kinésithérapie mais font également appel à 
diverses spécialités de la médecine comme l’ophtalmologie, la stomatologie, 
l’oto-rhino-laryngologie, Outre les traitements et corrections apportés par ces 
spécialités, la kinésithérapie joue un role fondamentel : 

* techniques de massage; 

* techniques de correction orthopédique: 

* techniques de rééducation proprioceptive: 

* techniques dé relaxation. 

loutes ont pour objectifs de corriger la posture et de maintenir les résultats 
acquis par un travail spécifique sur le schéma corporel, La posturologie est 
une discipline remettant à l'honneur toute la pertinence que présente la kiné- 
sithérapie dans le cadre de 14 correction des troubles orthopédiques. 


LA TECHNIQUE PILATES 


La méthode, qui existe depuis les années 1920, porte le nom de son inventeur, 
Joseph Pilates, un Allemand émigré aux États-Unis au début du siècle. 

À travers une série de postures et d'exercices variés, le sujet apprend à activer 
les muscles faibles et à relâcher les muscles contractés. Par une prise de cons- 
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Éiénce du corps et du fonctionnement de ses muscles, le sujet apprend à isoler 
Bertains groupes musculaires pour les renforcer, la plupart du temps dans une 
piste de travail externe. Ce n’est pas tant la répétition des exercices qui 8st 
écherchée mais davantage la prise de conscience de la qualité du mouvement 
Bour co luire un cesté précis. 

A recherche de l'alignement approprié des scgments du corps avec une res- 
ration continuellement sollicitée dans l’exécution de chaque mouvement 
“Fünatitue la base de la technique. L'objectif est de créer un équilibre dans Is 
LEnrps en se concentrant particulièrement sur les régions de la colonne verté- 
brule, de l'abdomen et du bassin. | . 
La méthode Pilates peut être utilisée comme une technique complémentaire à 
* à pratique d'un sport tout comme une méthode de rééducation, Les effets 
attendus de la technique sont une amélioration de la force, de la souplesse, de 


ln coordination et du maintien. 


Les objectifs sont de 

“ corriger et améliorer la posture en tonifiant les muscles de l'abdomen, du 

bassin et du rachis, avec unc attention particulière sur certains muscles tels 

que le diaphragme et le psoas-iliaque; | 

‘ «évelopper la prise de conscience de la colonne vertébrale par des exercices 
lavorisant son allongement; 

‘ «étendre les groupes musculaires fréquemment contractés (muscles de la 
ceinture scapulaire et du rachis); 

+ diminuer le stress grâce à une technique de respiration qui procure une sen- 
sation de bien-être et qui participe à une meilleure prise de conscience des 
effets de l'exercice musculaire et leur impact sur là posture; _ 

* améliorer la coordination générale des mouvements et prévenir, ainsi, les 
déséquilibres causés par une mauvaise posture ou une utilisation inadé- 
quate du Corps, 


TECHNIQUES VERTÉBRALES 


Méthode quadrupédique du docteur R. Klapp 


Méthode de gymnastique fonctionnelle créée et employée primitivement pour 
le traitement des déviations vertébrales. Elle consiste essentiellèment en des 
mouvements exécutés à 4 pattes ou à genoux, des l'eutres fixés aux genoux, 
mains et pieds du patient, lui permettant de glisser facilement sur le sol. 

Les exercices peuvent être classés en exercices de mobilisation, de muscula- 
tion et de correction. L'emploi de différentes inclinaisons dorsales permet de 
localiser l'effet recherché aux différents segments vertébraux, Les exercices 
sont dynamiques et lancés, entrecoupés de pas rythmés. | L 
Outre ses applications classiques aux déviations vertébrales (antéro-postérieures 
et latérales) et aux défauts d'attitude, les exercices dé Klapp peuvent être efli- 
cacement employés dans le traitement des fractures vertébrales, des déforma- 
tions thoraciques, de la pelvi-spondyÿlite rhumatismale, des discopathies, de la 
spondylarthrose et des séquelles de la chirurgie thoracique. 
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Certaines adaptations de la méthode de Klapp ont été proposées dans une 
optique plus statique (particulièrement par A, Burger-Wagner} afin de mieux 
localiser les effets. M. Gans préconisait également certains exercices de Klapp 
avec principe de Schroth que l’on pourrait appeler « Klapp - Schrotisé ». 


Méthode du docteur von Niederhoffer — Egidy 


Vers 1900, von Niederhoffer, médecin berlinois, développe avec son épouse, 

kinésithérapeute, une méthode de traitement spécifique des scolioses paral y- 

tiques. Son but est de rééquilibrer la musçulature trop faible du côté de la conca- 

vité et de redresser la colonne par rapport à la ligne médiane du corps par des 

contractions conscicntes et maîtrisées, 

Il utilise les contractions isométriques des muscles à fibres transversales du 

tronc, du côté de la concavité, au niveau des sommets de courbure : 

* la mise en tension et la détente sont progressives : 

* la Lension cst maintenue au moment où le patient arrive à Ja limite où il doit 
généraliser son effort (phase de plateau): 

*_ période de relâchement assez importante entre chaque exercice afin de ne 
pas étendre la contraction ailleurs qu'au sommet de courbure. 

Madame Erna Becker a été chargée de continuer la tâche entreprise par von 

Niederhoffer et son épouse. Elle a mis également au point des exercices pour 

la colonne lombaire et pour la colonne cervicale. 

Cette technique de mise en tension progressive utilisant des contractions iso- 

métriques peut être utilisée pour obtenir une inhibition musculaire permettant 

ensuite l’application plus aisée des techniques de réharmonisation articulaire 

ou encore une liberté articulaire accrue dans le mouvement actif-aidé. 


Méthode de Schroth ou orthopédie respiratoire de Schroth 


Madame Schroth, kinésithérapeute et scoliotique, désespérée par les traite- 

ments en vigueur durant les années 1910-1920, met au point une méthode 

de correction tridimensionnelle globale et maximale avec rangement, auto- 

grandissement, lors de la phase inspiratoire, complétée par une sollicitation 

musculaire isométirique en phase éxpiratoire. 

Avant les exercices respiratoires, le patient est mis dans une position de cor- 

rection passive (bassin ++) maintenue par cales. Durant l'inspiration, le patient 

exécute une extension dérotation axiale en dandinement. 

Ces exercices sont exécutés face au miroir afin de les intérioriser plus facile- 

ment, La respiration vise à : 

* l'amélioration de la ventilation du côté de la concavité où la liberté d’expan- 
sion est moins grande; 

* la diminution de la ventilation du côté de la gibbosité, permettant le « mode- 
laige thoracique ». 


Méthode de R, Sohier 


Ainsi que nous l’avons déjà souligné précédemment pour les techniques 
mobilisatrices en général, avant l'application d'une technique de soins, Sohier 
fait une étude bio- et pathomécanique de la colonne vertébrale, 

Il en découle une méthode de mobilisation analytique du rachis appliquée prin- 
cipalèment aux affections rhumatismales mais aussi à ses troubles statiques. 
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Sohicr applique son principe de la « pince ouvrante » dans un but de dégagement, 
il normalise ou réaxe les appuis interapophysaires. Ses exercices de muscula- 
tion sont étudiés dans le but d'éviter l’asymétrie musculaire et afin de main- 
tenir la correction obtenue. 


Verrouillage dorso-lombaire 

Proposée initialement par O. Troisier et codifiée ensuite par Y. Xhardez, le 
verrouillage dorso-lombaire est « une technique de rééducation visant à pro- 
tégcr les structures ostéoarliculaires de la colonne dorso-lombaire, dans une 
position le plus souvent intermédiaire évitant les contraintes sur celle-ci, el ce 
par unc prise de conscience du schéma corporel de la région et une utilisation 
rationnelle de la musculature et de la cinétique dorso-lombo-pelvienne ». Le 
verrouillage dorso-lombaire n’a pas pour but d'engendrer l'immobilisme et 
ses conséquences fâcheuses (kinésiophobie), I] s'agit avant tout d'un appren- 
tissage où d'un réapprentissage d'un contrôle proprioceptif de la position 
physiologique de la colonne vertébrale (lombaire ++), ce qui demande tout 
naturellement un travail actif permanent d’équilibration de la musculature 
lombo-abdominale. Le verrouillage dorso-lombaire est largement utilisé dans 
les programmes de rééducation des lombalgiques et dans les écoles du dos, à 
la fois comme téchnique de renforcement musculaire lombo-addominal ét 
comme position à garder lors des exercices de manutention et de contrôle des 
activités de Ja vie courante. 

Le termc « verrouillage » étant parfois mal accepté où compris, une tendance 
se développe actuellement pour employer à la place le terme « techniques de 
stabilisation ». 


Technique de McKenzie 


Partant du principe que les facteurs prédisposants comme la position assise, la 
perte de la souplesse en extension et la répétition des mouvements de flexion 
contribuent à créer des douleurs vertébrales par la postériorisation du auclets 
pulposus, cet auteur néo-zélandais préconise des exercices et postures répétés en 
extension (auto-traitement ++), de même que des mobilisations où manipula- 
tions (éventuelles) dans le même sens. Il insiste fort sur l'éducation du patient. 


Divers 


Perrin (France) 

Insistait particulièrement sur l'importance de la musculature du plan profond 
de la colonne vertébrale (intertransversarres, multifides et rotateurs [transver- 
sairés épincux] et intérépineux) nécessaire pour l'érection du rachis. 

L'idée essentielle de ses exercices est l’auto-allongement par poussée ascen- 
dante du rachis, le tronc incliné à divers degrés et contre résistance, Ces exerci- 
ces ont été repris largement par les utilisateurs des « techniques de stabilisation » 
de la colonne vertébrale. 

G. Peninou et J.-C. Salzard (France) 

Suivaient le principe de von Niéderhoffer : afin de corriger une scoliose lom- 
baire non enraidie, ils faisaient exécuter au patient des contractions du psoas 
du côté de la concavité, le trochanter servant de point fixe. 
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Charrière - Roy (France) 

Insistätent sur le schéma corporel, la prise de conscience des défauts et la cor- 
rection de la statique par auto-grandissement (ils utilisaient des exercices 
d'assouplissément et de musculation spécifiques à la correction des courbures 
et des exercices généraux de musculation, de relaxation, d'équilibre. de types 
classiques). 

J. Vautier (France) 

À mis en évidence l'importance et l'efficacité du muscle dentelé antérieur 
(grand dentelé), du côté de la concavité, pour corriger une courbure scoliati- 
que de niveau dorsal, 


LA KINÉSITHÉRAPIE RESPIRATOIRE 
(FE Beget, G. Postiaux) 


La kinésithérapie respiratoire possède des techniques qui lui sont proprés et 
hient une place très importante dans la rééducation. Elle a pour but le maintien 
ou le retour à la fonction respiraloire normale tant au point de vue qualitatif 
qu'au point de vue quantitatif, 


Les moyens de la kinésithérapie respiratoire 

Les techniques que nous citons ici sont spécifiques pour la plupart à la réédu- 
cation de la respiration, maïs les techniques de kinésithérapie classique (cf. supra) 
associées à la respiration font souvent partie intégrante de la rééducation res- 
piratoire, 

Avant toute chose, il est important de signaler que l’auscultation pulmonaire 
au sens large, c'est-à-dire l'auscultation à l’aide du stéthoscope mais aussi 
l'écoute des bruits à la bouche font partie intégrante des traitements de la kiné- 
sithérapie respiratoire, En effet, l’auscultation contribue à poser l'indication 
d'une technique, guide son application et rend compte des résultats obtenus. 
Soigneusement effectuée, elle pérmet de déterminer avec précision la locali- 
sation de l’obstruction bronchopulmenaire. 


Techniques de désencombrement (toilette bronchique) 

+ Aérosolthérapie et nébuliseurs. 

+ Pressions, vibrations (fréquence idéale : 13 Hz correspondant à la fréquence 
de vibration des cils vibratiles). 

+ Drainage postural et autonome (ou autogène), qui pour être efficace doit 
être de longue durée et associé à d’autres techniques. 

+ Toux réflexe, éduquée ou provoquée et expectoration dirigée. 

+ Aspiration naso-trachéale. 

+ Drainage postural, changements de position. 

+ Spiroscopie en tenue expiratoire. 

+ Hemmage et toux à haut et bas volumes. 

+ Augmentation du flux aérien expiratoire (augmentation rapide du flux respi- 
ratoire (ARFE) : téchnique de l'expiration forcée : bronches proximales ++) 
et sons soufflés, 
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+ L'xpiration lente totale glotte ouverte en décubitus latéral — ELTGOL — 
(épuration des petites bronches), région encombrée du côté dé l'appui, en 
infralatéral. Elle s'adresse surtout aux encombrements bronchiques distaux 
chez des patients coopérants (adultes, grands enfants). 

+ Expiration lente prolongée par pression manuelle thoracique et abdominale 
(idem à F'ELTGOL en pédiatrie). 

+ Exercices à débit Inspiratoire contrôlé en supra-latéral — EDIC — (pathola- 
gies pulmonaires périphériques). 

+ Pompage trachéal expiratoire (s'adresse aux encombrements bronchiques ren- 
conirés dans les maladies neuromusculaires chez le nourrisson dont Ka toux 
est abolie ou inefficace). 


Rééducation et réadaptation respiratoire 

+ Respirations contre résistance (manuelle, charges, appareils divers). 

+ Expirations contre résistance et expiration lente prolongée (petit enfant). 

+ Exercices des différentes respirations (thoracique et diaphragmatique) plus 
ou moins localisées (assistés, contrôlés et autocontrôlés). Citons spéciale- 
ment la technique de ventilation dirigée selon Gimenez. 

+ Prothèses et orthèses respiratoires (à pression positive où à pression Intér- 
nuttente), 

+ Relaxation (sophrologie ++). 

+ Rééntraïnement à l'effort. 

+ Hygiène de vic. 


Les indications 


+ Chirurgie (thoracique, pulmonaire, cardiaque, abdominale, post-traumatique). 
+ Réanimation. 

+ Maladies cardiaques. 

+ Rééducation fonctionnelle en gériatrie. 

+ Rééducation des déformations thoraciques. 

+ Maladies de l'appareil respiratoire. 

+ Syndromes pleuraux, obstructifs et restricufs. 

+ Paralysies respiratoires, 

+ Bronchites, emphysèmes, asthme bronchique.…. 


TECHNIQUES SPÉCIALES DE MASSAGE 


Outre le massage sous eau (cf. Hydrothérapie), le massage à la glace (cf, Cryo- 
thérapie) et le massage pneumatique (cf. Pressothérapie) nous rétenons : 


Le « bindegewebsmassage » 


Connu également sous le nom de « massage réflexe du tissu conjonctif » ou 
« thérapie réflexe du tissu conjonctif » ou « Bindegewebstherapie ». I s’agit 
d’une thérapie dans la mesure où il y a, préalablement au choix de l’utilisation 
des techniques, un bilan approfondi des zones réflexes à la surface du corps. 








La technique utilise des étirements dans les différentes couches du tissu conjonc- 
tif, Ilexiste une technique adaptée à chaque type de tissu (tissu cutané, sous- 
cutané, fascias, bords osseux). 
« Les structures stimulées sont en général richement vascularisées et inner- 
vées, le but étant de provoquer une réponse réflexe par voie neurale. La sen- 
sation de “coupure” légèrement nociceptive contemporaine du trait tiré induit 
une sommation de stimulations simultanées épicritiques et nociceptives. » 
« Dans un sens de l’arc réflexe, la dysfonction des structures internes pourra 
se {raduire par des modifications en sensibilité, en tension et en trophicité 
dans les structures somatiques périphériques. En bindegewebsmassage, il 
s'agira surtout d'infiltration et d'adhérences touchant le tissu sous-cutané et le 
tissu conjonclif. 
Dans l’autre sens de l'arc réflexe, on pourra comprendre comment des manœu- 
vres spécifiques dans les structures somatiques peuvent influencer la fonction 
des structures internes qui y sont liées par une même innervation » (Wardavoir). 
Les notions de métamérie, d’innervation segmentaire ct de dermatome sont à 
la base de cette technique. 
Ilexiste deux méthodes ayant des principes d'application spécifiques : 
+ La méthode de Dicke, 
+ La méthode de Teirich Leube. 
Les principes communs aux deux méthodes sont : 
+ Les étirements longitudinaux créent plutôt un effet de détente. 
+ Les étirements transversaux créent plutôt un effet de stimulation. 
+ La technique débute en dehors des zones réflexes pour progresser vers 
celles-ci. 
+ C'est ainsi que s'est établie « la construction de base » qui s'attache d'abord 
au travail du bassin et de la région lombosacrée. 
+ Les stimulations se font d’abord dans la couche tissulaire superlcielle avant 
de progresser vers les couches profondes aponévrotiques. 
Ce qui est spécifique de la technique de Dicke : 
+ La stimulation est de faible intensité. 
+ Elle est davantage réservée à la couche tissulaire superficielle. 
+ Elle produit avant tout des effets de détente locale et générale. 
+ Elle cst de ce fait réservée aux troubles aigus, récents. 
+ Cette technique peut &tre utilisée sans réserve en pédiatrie. 
Ce qui est spécifique de la technique de Teirich Leube : 
+ la stimulation est intense : elle doit déclencher une sensation fine et nette de 
coupure pour avoir un effet thérapeutique ; 
+ clle traite aussi bien les modifications du tissu sous-cutané que celles du 
tissu conjonctif lâche et organisé: 
+ elle produit des effets stimulants locaux qui sont suivis d'effets généraux ; 
+ les réactions parfois importantes peuvent persister pendant une à deux heu- 
res après traitement : 
* effets locaux : fourmillements, chaleur, lourdeur dans les membres: 
*_cffets généraux : nausée, fatigue, modification de la tension artérielle et du 
pouls. 
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Les indications du bindesewebsmassage sont avant tout : | Li 
* les pathologies vasculaires : insuffisance veineuse, artériopathies, artérites, 
vasoplégie.….: | . 
+ les neuropathies des troubles vasculaires, rhumatismaux, des maladies sys- 
témiqués.….; en à | 
+ les pathologies de l'appareil locomoteur où il existe une composante 
autonome : CRPS de type I, épaule gelée. ; | 
+ les syndromes douloureux chroniques car il existe une composante auto- 
nome et parfois neurogène; VE . 
e certains troubles fonctionnels : constipations, dyskinésies biliatres, certains 
troubles fonctionnels urogynécologiques ; | 
e son impact sur le plan hormonal permet de réguler les troubles tels que la 
dysménorrhée, les aménorrhées secondaires, le syndrome prémenstruel ot 
d'apporter une aide au travail utérin lors de l'accouchement, ainsi qu'une 
stimulation de la lactation: | 
+ les pathologies sportives : surtout lorsqu'il existe une composante vascu- 
laire : œdème, hématome profond et des modifications du tissu conjonctif : 
fibrose, tendinose, myogélose...; 
+ maux de tête, syndrome de Ménière ; : | 
+ rachialgies chroniques récidivantes associées à divers troubles organiques 
(lombalgies d’origine gynécologique, par exemple): | | 
* la fibromyalgie : l'utilisation de stimulations intenses dans les tissus ne 
ficiels permet d'induire une détente musculaire ce qui représente un gran 
avantage chez cés palients supportant mal les massages profonds: | 
+ dans le domaine dermatologique, le bindegewebsmassage peut être appli- 
qué au traitement des cicatrices, de certains types d'eczèmas, a 
trophiques de la peau liés à un CRPS de type I ou d’autres maladies telles 
que la sclérodermie, | | 
Nous rapprochons de cette méthode d’autres méthodes de massage des zones 
réflexes : celle du professeur W. Kohlrausch (où s'ajoute la notion de « points 
maximaux » musculaires). De façon plus générale, on y ajoute le massage 
ponctural et des plexus (Ch. Regimbeau), le massage du périoste (Vogler) 


(cf. infra). 
La segment-thérapie (ou segment-massage) 

Il s'agit d'une réflexothérapic métamérique au même titre que le Bindégewebs- 
massage. En tant que thérapie, elle comprend un bilan complet des ZONCs 
réflexes et la technique de massage réflexe qui englobe le massage du tissu 
conjonctif et du périoste. Elle est d'origine allemande (Gläser, Dalicho, 
Quillitzsch). 


Spécificité de cette technique L — 

+ Elle traite successivement par des manœuvres appropriées toutes les cou- 
ches tissulaires atteintes dans les zones réflexes métamériques. 

+ Ilexiste donc une technique adaptée au dermatome, au myotome et au sclé- 


rotome. _ | | — 
+ Les manœuvres sont d'emblée appliquées dans les zones réflexes modifiées. 
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+ La stimulation est de faible intensité produisant un effet symptomatique 
rapide mais qui s’estompe progressivement d’où la nécessité de répéter les 
séances (10 à 151. 

+ Le champ d'action de cette technique est vaste. Son avantage est de pouvoir 
traiter les troubles aigus, les états de crise, de réduire la composante inflam- 
matoire des troubles douloureux, 


Exemples d’indications 

+ Migraine, migraine ophtalmique et céphalées de tension. 

+ Asthme et bronchospasme. 

+ Syndrome prémenstruel. 

+ Troubles mécaniques accompagnés d'une composante : 

* autonome : CRES type l: 

* inflammatoire : tendinite, périarthrite, 

+ Dans le domaine post-opératoire et post-traumatique. 

+ Troubles fonctionnels vasculaires et cardiaques : HTA, douleur d’angor, en 
post-opératoire. 

+ Les dystonies végétatives : spasmophilie, fibromyalgie, syndrome de fati- 
gue chronique. 

+ Les troubles douloureux aigus, 

Cette technique est très indiquée en pédiatrie notamment pour les troubles res- 

piratoires, les états douloureux aigus et chroniques, certaines constipation. 

Elle est aussi applicable chez le tout-petit dans les troubles réspiratoires, les 

régurgitations gastro-æsophagiennes (RGO), les troubles du sommeil. 


Le « Massage des points réflexes » proposé par Knap 


On localise ce massage dans de petites régions très précises qui sont des 
f. oyers d'hypertonic. Par un ponçage progressif (pressions circulaires), fric- 
Hons-ponçages, percussions du bout des doigts de ces points (points de Knap 
Ou points réflexes}, on peut obtenir une insensibilisation et une détente de la 
Contracture musculaire. 

Ï faut rapprocher cette méthode du concept des points-détente (frigger-points) 
de Travel] et Simons (cf infra). 


Le « Massage chinois » 


Nos techniques de massage classique sont largement issues des techniques de 
massages chinois, La spécificité du massage chinois est que la localisation des 
manœuvres répond à la notion de méridiens et de points d'acupuncture, Ce 
Massage s'applique selon les concepts de la médecine extrême-orientale. 

Les manœuvres ei le sens de celles-ci sont appliqués en fonction du choix de 
tonification ou de dispersion de l'énergie au départ d'un bilan des manifesta- 
tions dans les structures reliées aux méridiens Grritation linéaire de la peau, 
augmentation du tonus musculaire dans la chaîne reliée au méridien.) et se 
font sur les points d’acupunciure et sur les méridiens. 

Le traitement consiste donc en un micromassage, manuel ou avec instruments 
spéciaux, des points d’acupuncture, sans qu'il y ait effraction de la péau où 
encoté de techniques appliquées le long des méridiens. Certaines techniques 
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plus globales (secousses des membres et des articulations) sont préparatoires 
à ln gymnastique chinoise, 

Le but est l’équilibration énergétique et la diminution dé la douleur. 

C'iluns encore, dans fe même ordre d'idée, la moxibustion qui est pratiquée 
avec des bâtonnets d’amadou, d’armoise incandescents et qui consiste à chauŸ- 
fer (sans les brûler) les points d’acupuncture sympiomatiques. Cette technique 
est employée également dans le traitement des points-détente (frigger-poinis). 


Le « Massage ponctural » 

« Est une synthèse de toutes les techniques réflexothérapiques souvent millé- 

naires (Massage chinois, Massage japonais, Massage tibétain...) où seuls ont 

été retenus les points utilisables avec le maximum de chance de réussite dans la 
conduite d’un traitement à visée essentiellement antalgique » (Ch. Regimbeau). 

En Europe, on note l'action vasculaire et on insiste surtout sur l'action réflex- 
ogène (lc massage sur une région non douloureuse inhibe la douleur dans une 
région douloureuse). 

+ Les techniques analgésiantes sont : 

« pressions profondes, lentes, progressives; 

* pressions sur les lignes dermiques : lentes et en profondeur; 

* ponçage rotatif; 

+ le palper-rouler doux; 

+ Les techniques éxcitantes sont : 

* percussion; 

* pincement: 

+ palper-rouler vigoureux; 

+ décollement du derme par rapport au Hssu adipeux; 

* percussion sur des points non douloureux; 

* trait Uré rapide et ponçage rotatif avec l’ongle. 

Les techniques poncturales en général 

Les points à la surface du corps correspondent à des signes référés d'une struc- 
ture en souffrance. Il peut s'agir d'une structure locale : un muscle, un sys- 
tème oséo-articulaire.., ou éncore d'une structure distante : un nerf, où un 
viscère. Trigeer-points, points de Jones. points réflexes, points myofasciaux, 
points d’acupuncture peuvent en être l'expression. 

Il existe une relation anatomique et fonctionnelle entre tous ces points. Plu- 
sieurs travaux étudiant ces relations ont été réalisés, notamment dans 18 cadre 
du syndrome du piriforme, de la capsulite de l'épaule et des cervicalgies. 
(H. Wardavoir) 


Le massage du périoste d’après Vogler et Krauss 
(Allemagne) 

Thérapie manuelle punctiforme appliquée sur les os plats ou toute autre sur- 
face osseuse, facile d'accès au doigt qui travaille. La pression circulaire qui 
augmente et diminue est exercée par le bout d’un doigt ou par le nœud formé 
par une articulation interphalangienne, 





64 TECHNIQUES DE KINÉSITHÉRAPIE 


Cette pression se répercute en premier lieu sur le périoste et sa riche inner- 
Vation {action locale trophique et antalgique) mais elle améliore aussi un 
état pathologique chronique ou aigu par l'intermédiaire du Système nerveux 
(action réflexe à distance, Ex. : ulcus gastrique, cholécystopathies, angine 
de poitrine). 

Cette méthode est avant tout une neurothérapie ou réflexothérapie. 


La réflexothérapie podale (ou plantaire) 

Dérivée de la « Thérapie zonale » dévelopnée par Fitzgerald (États-Unis) au 

début du siècle et ensuite des travaux d’'Ingham, et reliée aux grands principes 

réllexes des microsystèmes de l’acupuncture, la rÉflexothérapie podale (plus com- 
munément appelée réflexothérapie plantaire} utilise le phénomène de représen- 
tation par voic réflexe sur les pieds de l’image globale du corps (somatotopie). 

Les notions de somatotopie structurelle et fonctionnelle au sein du système 

nerveux sont à la base des techniques utilisant les microsystèmes : auriculo- 

thérapie, réflexothérapie podale… 

Cette méthode peut être à la fois : 

+ Diagnostique : un état pathologique peut engendrer une hypersensibilité de 
la zone réflexe podalc en correspondance avec la zone corporelle en souf- 
france ou, plus rarement à l'inverse, une modification pathologique osseuse, 
tissulaire ou dermique au niveau du pied peut aggraver un dysfonctionne- 
ment de là zone corporelle correspondante, 

+ Thérapeutique : une stimulation, de rythme et d'intensité spécifique, de la 
zone réflexe podale peut influencer l'organe ou le système correspondant 
dans le corps. Cette stimulation peut se faire manuellement (pressions el mas- 
Sage punctiformes), l'utilisation du laser s'étant également avérée concluante. 
En kinésithérapie, cette méthode est particulièrement utile pour les états 
douloureux ostéo-articulaires et viscéraux. 

L'intérêt majeur de cette technique est son action thérapeutique à distance du 

foyer pathologique : en particulier les pathologies pour lesquelles un traitement 

local est impossible (région inaccessible directement) ou trop douloureux 
inflammation des tissus...) 


Le massage thaïlandais et le shiatsu 


On retrouve dans le massage traditionnel] thaïlandais diverses téchniques de 
type pressions (palmuire et digitales sur les lignes d'énergie), tractions, mobi- 
lisations et étirements articulaires globaux, en terminant par un massage du 
crâne el du visage, Le tout est exécuté dans un ordre bien précis et selon une 
certaine philosophie orientale, les actions réflexes étant naturellement également 
recherchées, 

Le shiatsu est une technique traditionnelle japonaise comprenant ma SSAgES, 
mobilisations diverses et tractions manuelles douces, souvent confondus en 
une seulé manœuvre, 

La manœuvre de base est la pression réalisée avec un pouce, la paume de la 
main, les doigts, les pouces croisés etc., en fonction de la région à traiter et de 
l’action désirée. Le shiatsu a pour but de détendre les régions contracturées. 
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ain aussi de retonifier les régions trop relêchées par des manœuvres spécifi- 


Müex, La recherche d'un juste équilibre est primordiale. 


Le drainage lymphatique manuel | | 
+ fnroduit par Vodder (Allemagne) et remis au premier plan en kinésithérapie 
für Leduc (Bruxelles), le drainage lymphatique à pour but d évacuer les liqui- 
dos cxcédentaires et les déchets métaboliques via les voies lymphatiques. 


lent réalisé, suivant Leduc, par deux techniques : 


“+ cchnique de captage ou de résorption | 


+ qui a pour but d'augmenter la pression tissulaire ; 
‘ qui s'effectue au niveau de l'imfikration; . | 
“ qui s'exerce par le bord cubital du 5° doigt, la main étant en contact avec 
la peau, 
* luchnique d'évacuation ou d'appel : oo 
“ qui élimine les déchets loin de la zone infiltrée ; | . 
‘ qui s'exerce d'abord par le bord radial de l'index, les autres doi gts se 
déroulant jusqu'à l'annulaire afin d'étirer la peau dans le sens proximal 

La pression manuelle est équivalente à une « caresse appuyée » (40 mmHg) pour 
éviter un collapsus du vaisseau lymphatique. 

Vodder insiste sur trois caractéristiques du mouvernent : 

* douceur (tissu malade): 

* lenteur (débit de la lymphe): 

* rythme (de la contraction du ganghon); | 

«* [ec tout se faisant main ouverte (« main qui donne »). 

Trois mouvements de base sont combinés entre eux : 

* mouvements circulaires avec les quatre doigts à plat; 

‘ mouvements ciroulaires avec le pouce; | 

+ mouvements de pompage avec la paume de la main et les doi Bts. 

Les mouvements se font en spirale, soit sur place, soit en avançant, _ 
On utilise ce type de drainage lors de tout ralentissement ou entrave de la cir- 
culation de retour et à titre d'exemple, dans : 

* [a mastectomie; 

* Iclymphœdème; | 

+ certaines hypodermites inflammatoires aiguës; 

* l'œdème post-traumatique, 

+ les algoncurodystrophies débutantes; | 

+ et de façon générale dans tous les types d'œdèmes. 


Le « Massage transversal profond du docteur Cyriax » 


Ayant un effet d’hyperhémie durable (antalgique) ét de mobilisation du tissu, 
il permet de soigner électivement de petites lésions tendineuses ligamentaires 
ou musculaires bien localisées et non inflammatoires aiguës. Le patient doit 
être dans une position telle que la région à traiter puisse être facilement acces- 
sible, | | 

Le massage consiste en un mouvement profond et appuyé de va-et-vient Hans 
versal de faible amplitude par rapport au tendon ou à la fibre musculaire, et 
effectué avec la phalange distale, face palmaire du pouce. 
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Le massage transversal profond du docteur Cyriax fait partie de sa méthode 
originale de médecine orthopédique destinée au traitement des lésions des 
« parties molles ». Des tests actifs, passifs et contre résistance basés sur nne 
Connalssance approfondie de l’anatomie fonctionnelle permettent un diagnos- 
tic précis et rapide. Les trois phases du traitement en médecine orthopédique 
selon Cyriax sont : 

* Île massage transversal profond: 

* les mobilisations spécifiques; 

* les infiltrations locales. 


L’endermologie® 


Il s’agit d’une méthode de bilan et de traitement de nombreuses pathologies par 
l'intermédiaire du derme et du tissu conjonctif par le palper-rouler. Le bilan 
recherche les dermalgies et les adhérences qui trahissent des dysfonchonne- 
inents organiques. Le traitement cherche à restaurer une circulation normale, 
indispensable à La nutrition des tissus, en défibrosant toutes les zones qui y 
font obstacle. 

Le palper-rouler défibrosant peut se faire manuellement, mais est fort facilité 
par l'emploi du LPG systems® qui réalise un pli roulé et aspiré à l'aide d’une 
tôle de traitement qui se compose d’une chambre d'aspiration et de rouleaux. 
L'action recherchée est mécanique mais également réflexe (cf. Massage réflexe). 
Initialement destiné prioritairement au traitement de la cellulite, le LPG SyS- 
tems® est actuellement de plus en plus employé en dermatologie et pour le 
traitement des cicatrices, en pathologie circulatoire et sportive ct en prépara- 
tion aux manœuvres ostéopathiques. 


Divers 


De nombreux autres auteurs ont décrit des techniques propres ou qui se vou- 
latent propres, mais peu intéressantes. Citons cependant encore les manœuvres 
ou pincements de Jacquet-Leroy utilisés surtout en massage dermatologique 
(acné, cicatrices), le palper-rouler de Wetterwald. Je massage manipulatif de 
Terrier et la méthode de Rabe (la mobilisation passive prédominant dans ces 
deux cas), et une méthode de massage spectaculaire, ancienne mais remise à 
la mode ces dernières années : le massage avec les pieds. 


TECHNIQUES DE RELAXATION (C. Goffaux) 


Même si le mot « relaxation » ne figure pas toujours sur la prescription médi- 
cale, il est nécessaire, par une ambiance, un ton de voix, une relation et quel- 
ques exercices, d'aider le patient à se détendre. Comment peut-on réaliser un 
traitement efficace si le patient n’est pas à l'aise et détendu tant physiquement 
que psychiquement. 

Toutefois, la relaxation constitue une technique qui peut être active en elle- 
même et peut suffire et constituer la totalité du traitement dans certains cas. 
La relaxation proprement dite a de nombreuses indications : lors d'affections 
respiratoires, en rééducation cardiovasculaire, en traumatologie, en dermatolo- 
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Hië, en pynécologie, en médecine interne, en psychiatrie. et elle est souvent 
È complément indispensable d'un traitement, 

ok buts principaux sont : NS | 

à bhtenir un apaisement psychique entraînant calme et maîtrise de soi: 

L découvrir son corps et s’y sentir bien; | 

2 acquérir une détente réparatrice avec accroissement des capacités vitales et 
uippression des tensions superflues (Schultz). : 
Pour réaliser les séances de relaxation, il est important de placer le patient 
dans une position de base stable, le plus souvent en couché dorsal, dans une 
» pièce où règnent une douce température et une ambià nce agréable et détendue 
afin qu'il puisse se déconnecter du monde extérieur. : 

Les techniques de relaxation que nous reprenons ci-après sont les plus couräan- 
- lès et surtout celles employées par les kinésithérapeules, étant bien entendu 
que le kinésithérapeute s'abstient de toute interprétation du matériau mis à 
jour par la relaxation, et qu'il observe une neutralité rigoureuse vis-à-vis du 
patient afin de limiter un transfert qu'il se sait inapte à manier, ceci étant 
féservé au psychothérapeute. | À 

De plus, bien souvent, le kinésithérapeute puise dans plusieurs méthodes les 
éléments qui conviennent particulièrement au type de rééducation qu il prati- 
que, à son patient, et même à lui-même, créant ainsi, si l’on peut dire, sa pro- 
pre technique de relaxation. 


La technique de Schultz (Allemagne) 


Suite à des travaux et à des observations sur l'hypnose, Schultz élabore une 
inéthode de relaxation ou Training autogène qui consiste en l'induction d'une 
série d'exercices physiologiques rationnels déterminés dont le but est de mel- 
ire Le corps et l'esprit au repos, et de provoquer une déconnection généralisée 
«le la personne. La personne se distancie ainsi du champ de conscience lié au 
monde extérieur et à ses tensions pour se centrer sur le monde intérieur ce qui 
permet de cibler la technique vers le domaine à atteindre en rapport avec le 
symptôme. Cette mise à l'écoute du monde intérieur est parfois thérapeutique 
T1 SOL. 

Cette méthode est personnelle et responsable (training autogène) et comprend 
4 cycles. Il s’agit pour le patient d'apprendre par lui-même à créer son état de 
relaxation. | | | 

En kinésithérapie, nous n’employons que le premier, qui comprend lui-même 
6 étapes bien précises : 

+ expérience de la pesanteur; 

* expérience de la chaleur; 

* exercice cardiaque; 

* cxercice respiratoire; 

+ exercice de la chaleur abdominale: 

+ exercice de fraîcheur de la tête. | 

Les deux premières étapes (pesanteur et chaleur) sont les plus importantes en 
kinésithérapie et, bien souvent, permettent d'arriver à une bonne détente et à 
un bon niveau de déconnexion. 


T Ti 
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La technique de Jacobson (États-Unis) ou relaxation 
progressive 


Jacobson se fixe au niveau physiologique ct pense qu'il existe une relation 
entre le vécu émotionnel et le degré de tension musculaire. 

Certaines personnes trop souvent hypertendues physiquement ou psychiquement 
finissent par présenter des troubles psychosomatiques. 1 faut donc apprendre 
à S observer et à se contrôler. 

Jacobson met alors au point sa technique dont le but est de diminuer le tonus 
musculaire. Pour y arriver il faut, au repos, prendre conscience de la différence 
de sensation entre la contraction musculaire et la détente musculaire. 

La première étape de la méthode se réalise en couché et consiste en cette prise 
de conscience progressive, région par région, de la différence de sensation 
entre contraction et détente, afin d'arriver à la détente complète du COrps. 

La deuxième étape est la relaxation différentielle, c’est-à-dire que, lors de l'exé- 
cution d'un acte, il faut apprendre à distinguer les contractions musculaires 
vraiment nécessaires et à éliminer celles qui ne sont pas indispensables à l’exé- 
cution du mouvement, 

La troisième étape appartient, elle, à la psychothérapie. 


L'eutonie de Gerda Alexander 


Bien que nous la classions dans les méthodes de relaxation, 1] faut considérer 
l'eutonie de Gerda Alexander comme une méthode d’° application beaucoup plus 
large, comme une véritable attitude devant les êtres et devant la vic. 

Le terme eutonie peut être défini comme un tonus correct, équilibre des ten- 
Sins du Corps par rapport à une situation donnée. à une action que le sujet se 
propose d'entreprendre, ce qui doit lui permettre de faire face à certains pro- 
bièmes pouvant se poser fant physiquement que psychiquement, en tirant 
parti de ressources qui habituellement ne sont pas utilisées. 

Cette recherche de tonus équilibré se fait à la fois sur le plan de la tension 
musculaire, de l’image corparelle, du jeu articulaire, des fonctions respiratoi- 
res et circulatoires par des techniques diverses : le toucher, le contact, le mou- 
vement, les manipulations, la verbalisation. la prise de conscience de l'espace 
et de l'os. 

Les applications de l’eutonie de Gerda Alexander sont très diverses, et celle- 
ci peut der le kinésithérapeute dans son action en pathologie digestive, cir- 
culatoire, respiratoire, nerveuse ou psychomotrice, en traumatologie, rhuma- 
tologie et orthopédie. 


La sophrolosie 

Mise au point en 1960 par le professeur A, Caycedo (Espagne) qui étudie les 
différentes méthodes de relaxation, va en Orient. et fait une synthèse qui lui 
ësl propre. 

La Sophronisaiion est un processus qui tend à modifier le niveau de cons- 
ctence. Le (la) sophrologue aide le sujet par le Terpnas Logos (voix douce, 


monocorde et monotone) à descendre du niveau de vigilance normal dans le 
niveau sophro-liminal (l'attention devient flottante, proche du sommeil). 
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Éoat à ce niveau que l’on va dynamiser et utiliser les phénomènes mis en 


Yaleur par la sophrologie, par différentes techniques d'activation intrasophro- 


= hilijues dont voici quelques exemples (sans doute les plus utilisées) : 
» # jcchnique de sophro-acceptation progressive : capacité d'espoir, acceptation 


de la situation présente dans le but d’une transformation positive future. 


 # Technique de sophro-respiration synchronique : la respiration se rythme sur 


l'induction créant un renforcement. 

* Technique de sophro-stimulation projective : renforcement de la sensation 
de récupération, 

* Technique de sophro-mnésie positive : l'état sophronique permet d'activer 
les processus de mémoire. 

+ lechnique de sophro-substitution sensorielle et sophro-analgésie : recher- 
che de l’analgésie ou substitution d’une sensation désagréable par une sen- 
sation agréable. 

* La relaxation dynamique comporte classiquement trois degrés (d’autres 
degrés ont été élaborés sccondairement) : 

+ |‘ degré : concentration et vécu antérieur du schéma corporel; 

+ 2° degré : contemplatif et vécu extérieur du schéma corporel; 

+ 3° degré réflexif : nouvel art de vivre avec son corps intégré et sa relaxation 
harmonieuse avec le monde extérieur. 

Une désophronisation ramène ensuite le patient à l’état de vigilance de la cons- 

civnce ordinaire. 

De nombreuses techniques de kinésithérapie peuvent voir leurs effets facilités 

ct augmentés par une sophronisation adaptée : massage, mobilisation articu- 

laire analytique, rééducation respiratoire. 

Diverses méthodes personnelles de kinésithérapie ont d’ailleurs été adaptées à 

partir de certaines techniques sophrologiques notamment en préparation à 

l'accouchement (cf Gynécologie) et en kinésithérapie du rachis : Réadapta- 

tion Relaxante Rachidienne (RRR) de V. Copin. 

Les travaux de J. Hubert ont montré tout l'intérêt de l’utilisation des techni- 

ques de relaxation-sophronisation dans le réentraînement à lef fort des asth- 

natiques, des insuffisants respiratoires chroniques et des cardiaques. Il a été 

démontré que les efforts précédés d’une séance de sophronisation présentent 
des besoins métaboliques et un degré d’acidose moindres. De plus les efforts 
sous-maxima sont mieux acceptés sur Le plan psychologique. Ceci explique 
l'intérêt de l’utilisation de la sophrologie dans La préparation et l'entrainement 
des sportifs. 

Les travaux de C. Goffaux-Dogniez ont montré qu’en cas de céphalées de 
tension la sophrologie-relaxation (associée à d’autres techniques de kinésithé- 
rapie) était un élément fondamental du traitement conduisant à une diminu- 
tion de l'intensité et de la périodicité de la douleur, à une diminution de 
l'anxiété, à une diminution des stratégies de coping centrées sur l'émotion au 
profit des stratégies centrées sur la résolution du problème (stratégies de ges- 
tion du stress de meilleure qualité, réduction des stratégies d'évitement au 
profit de stratégies compatibles avec une meilleure qualité de vie). Ce traite- 
ment conduit à une diminution et à une optimalisation de la consommation de 


médicament, 
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On peut dire qu’il existe actuellement différents courants de pensée selon les 
domaines d'application de la sophrologie : médecine, kinésithérapie, sport, édu- 
cation, communication 


La méthode de Wintrebert 


Méthode de relaxation par mouvements passifs utilisée principalement chez 
l'enfant et qui a été présentée en 1959. Elle est destinée aux enfants jJéunes 
inattentifs et instables qui n’accrochent pas à la méthode concentrative de 
Schultz. Elle consiste en une série de mouvements passifs effectués rapide- 
ment puis lentement à une cadence régulière par le rééducateur, la monotonie 
du mouvement devant entraîner un relâchement musculaire qu’il convient de 
prolonger aussi longtemps que possible, 

Toutes les articulations ne sont pas mobilisées dès le début, et on passe pro- 
gressivement, au fur et à mesure que la détente s’installe, des membres supé- 
rieurs aux membres inférieurs et à la tête, Lorsqu'on a obtenu un relâchement 
musculaire global, on demande à l'enfant une prise de conscience de son 
corps comme dans la méthode de Schultz en l’aidant par des cffleurages pra- 
tiqués sur la région concernée. 

Cette méthode sera également intéressante dans la rééducation des grands 
traumatisés crâniens. 


La rééducation psychotonique d’Ajurriaguerra 


Le lien entre le patient et le rélaxateur veut reproduire le lien précoce mère- 
enfant afin de toucher ainsi le lien tonico-émotionnel qui y est associé. 


La technique de Michel Sapir 


I s’agit d’une utilisation en groupe de la relaxation de Schultz dans son aspect 
psychanalytique. 


La technique de Jarreau et Klotz 


S'appuie sur les méthodes de Schultz, d’Ajurriaguerra et de Jacobson. Le 
kinésithérapeute utilise le plus souvent les mouvements pendulaires. Il s’agit 
de repérer les paratonies vertébrales (paratonies cruciales) qui témoi gent de 
tensions cristallisant des vécus tonico-émotionnels afin de les relâcher par des 
étirements couplés à la respiration. 


La méthode Vittoz 


Recherche un contrôle cérébral et une rééducation de la réceptivité des divers 
organes sensoriels. 

Elle est aussi une méthode de psychothérapie, 

Citons encore la méthode de E, Eylat (verbalisation des sources de tension psy- 
chologique et musculaire que ressent le patient) et la méthode Martenot (ou 
kinésophie, consistant en un programme de gymnastique) en n’oubliant pas, 
bien sûr, le yoga (postures avec respiration associée, véritable philosophie de 
relaxation dont dérivent bien des méthodes), 
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Le training compensé d’Aiginger 

Méthode de relaxation basée sur l’éducation de la respiration en vue de mettre 
au repos les centres supérieurs de cette fonction et, de ce fait, toutes les autres 
fonctions du cortex qui contrôlent l’état affectif du patient. On cherche un 
tulentissement de la respiration qui doit devenir aussi profonde et complète 
que possible. Pendant l'expiration, le patient doit veiller à obtenir un relâche- 
ment total de toute sa musculature et adopte, en fin d'expiration, l’attitude 
« en cocher de fiacre » décrite par Schultz. 


La méthode Feldenkrais 


Lu méthode Feldenkrais est une méthode bien particulière d'éducation soma- 
lique et de prise de conscience du mouvement où nous retrouvons à la fois des 
éléments empruntés à la relaxation et des éléments de psychomotricité, d'où 
son classement à cet endroit. 

La méthode Feldenkrais peut être utile au kinésithérapeute tant pour lui- 
même que pour sa façon d'approcher le patient, mais elle ne constitue pas, à 
proprement parler, une méthode de Kinésithérapie. 

l'our Feldenkrais, le corps est un instrument très spécialisé qui s'accorde en 
permanence aux données internes (modifications digestives, respiratoires...) 
et aux données de l'environnement (matériel dé travail, stress...), Fonction de 
ces éléments : « chaque Être bouge, ressent, pense, parle de la manière qui lui 
est propre et qui correspond à Pimage qu’il se fait de lui-même au cours de 
son existence ». La technique s'appuie sur une prise de conscience du corps, 
un travail spécifique du schéma corporel et la transformation de l'image de 
soi. Elle utilise conjointement les quatre éléments composant l’état de veille : 
l1 sensation, le sentiment, la pensée et le mouvement. Enfin, elle utilise le tra- 
vail musculaire d’une façon tout à fait spécifique en partant du principe que 
lout mouvement qui respecte la physiologie du corps est réalisé avec une éco- 
nomie d'effort maximale. C'est cet éveil à la conscience du corps en mouve- 
ment qui permet de vivre cette sensation du « mouvement sans effort ». 
Après la prise de conscience, il y aura uné tentative de sortir du schéma sté- 
réotypé du mouvement automatique fonctionnel inconscient afin de le nourrir 
et de l’enrichir d'autres voies neuromotrices. 

De ce fait cette technique procure souvent un bien-être physique et psychique et 
souvent une reprise de confiance en soi pour le patient. Cette technique convient 
donc bien aux patients douloureux chroniques dont la qualité de vie est altérée. 
Il existe deux formes de leçons Feldenkrais : en groupe (prise de conscience 
par le mouvement) et individuellement (intégration fonctionnelle). 


Le biofeedback 


Il s’agit de travailler devant un électromyographe reproduisant de manière chif- 
frée, analogique visuelle ou sonore l'amplitude de la contraction musculaire 
afin d'apprendre à la moduler. 

Nous pouvons encore citer d’autres méthodes de relaxation : la méthode de 
déconditionnement de Rognant, la régulation active du tonus musculaire de 
Stokvis, la relaxation appliquée de Ost, la méthode Mézières qui n est pas une 
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méthode de relaxation en tant que telle maïs dont les exercices peuvent très 
bien aider lors de tensions dorso-diaphragmatiques… cette liste n’est sans 
doute pas exhaustive. 


Conclusion 


Pour conclure, disons qu'un grand nombre de méthodes de relaxation décou- 
lent des techniques de Schultz et de Jacobson, chacune présentant son origi- 
nalité : privilégiant le psychanalytique (Jarreau et Klotz, Ajurriaguerra, Sapir), 
ou appliquant cela chez l'enfant (Bergès), ou encore privilégiant le côté rêve 
éveillé-hypnose. Certaines techniques sont volontairement plus « exotiques » : 
s'agit du yoga, de la méditation, du Taï Chi. Ces tèchniques présentent tou- 
tes l’intérêt du retour au corps et de la mise à son écoute afin de s'ouvrir à des 
aspects de sens, spirituels, psychologiques, existentiels, difficiles à classer en 
térmes de compétence professionnelle stricte mais faisant en tout cas partie du 
vécu des personnes et de l'histoire de leurs maux, 


ART-THÉRAPIE 


« La musique n’a pas été donnée à l’homme pour flatter ses sens mais pour 
calmer les tourments de son âme » (Platon). 

Depuis des temps très anciens, l’Art a souvent été jugé comme porteur d'effets 
salutaires pour l'être humain. 

Parmi les prises en charge thérapeutiques et socio-éducatives, l’art-thérapie 
donne l'occasion d’explorer les potentialités de l’être à travers l'expérience 
artistique. Elle traite aussi bien du processus d'expression artistique à travers 
diverses médiations, que de l’aspect thérapeutique de celte approche adaptée 
aux diverses populations ayant momentanément ou durablement besoin de 
soins et de soutien. Elle utilise le processus créatif et artistique en tant que 
modalité thérapeutique pour accompagner les personnes en difficulté. 
L'art-thérapie est l’orientation de l’activité artistique à des fins thérapeuti- 
ques. Elle constitue une voie thérapeutique originale qui concerne le soin et la 
rééducation en général. Le choix de l’art-thérapie se justifie autant par les 
habiletés psychomotrices et sensorimotrices que par les compétences psycho- 
logiques et psychosociales qu’elle développe auprès des bénéficiaires. Elle 
peut donc être considérée comme une discipline paramédicale particulière s’épa- 
nouissant de manière privilégiée dans les équipes de soins pluridisciplinaires. 
L’art-thérapeutc n'est pas seulement un artiste, l’activité artistique qu'il déve- 
loppe en Milieu d'accueil, d’aide ou de soins (MAAS) a une portée thérapeu- 
tique qu'il doit maîtriser dans des champs très variés de la santé, comprise 
dans le sens de l'OMS : « La santé est un état de complet bien-être physique, 
mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 
d’infirmité ». Cette définition renvoie à l’idée du soin ayant pour objectif de 
maintenir ou de restaurer la qualité existentielle (ph ysique, mentale et sociale) 
du sujet. 

Toute activité artistique est d'abord une expression par le corps, à laquelle 
s'ajoutent l'effet relationnel et le plaisir esthétique se dégageant de cette acti- 
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vité singulière. Par la découverte ou la redécouverte de la sensorialité (pre- 
mières expériences de la construction de notre identité), une revalorisation de 
la personnalité est possible, en restaurant on en consohdant l'image et 
l'estime de soi. L’art-thérapie se propose comme instrument de représentation 
et de communication mais aussi comme outil de transformation thérapeuti- 
que, Elle vise, par l'expérience de l'art, à amener le sujet à stimuler sa créati- 
vité pour enclencher un processus de réorganisation au niveau psychologique, 
nlfectif, biologique ct neurologique de son expérience humaine. 

Selon Richard Forestier, l’Art, pour être thérapeutique, doit être exploité dans 
ce sens par un spécialiste qui doit être capable de proposer, contrôler, adapter, 
modifier la nature du pouvoir et des cffcts inhérents à l Art suivant les patho- 
logies et les problèmes posés pour chacun, et ce, de telle façon qu'ils intègrent 
voire modifient le projet thérapeutique. 

Ilexiste deux natures principales d'action de l'Art sur le malade. La première, 
passive, relève de la contemplation (apprécier une œuvre musicale, une pein- 
(ure.…)} et la deuxième qui relève de l'activité artistique elle-même (peindre, 
danser} 

Par son orientation thérapeutique, l’art-thérapie doit se définir à l’intérieur 
d'un cadre méthodologique précis et compréhensible. Elle doit définir son objet 
d'action, ses objectifs, ses outils et les moyens d'évaluation permettant autant 
la validation d’un processus que des résultats attestant de son efficacité et de 
sa pertinence dans le domaine d'investigation choisi. 

Enfin, l'art-thérapie doit répondre non seulement à des indications thérapeu- 
liques mais aussi, et c’est essentiel, à l'intérêt que les bénéficiaires portent aux 
activités artistiques. 


La place de l’éthique en art-thérapie 

D'un cadre éthique découlent des règles déontologiques fondamentales et 
impératives; elles comprennent un exposé explicite de la finalité, des objec- 
lifs et des modalités de l’activité proposée, mais aussi leur respect dans les 
faits à l'égard des bénéficiaires. 

« L'estime de soi, l'image du corps se (re)construisent, entre autres, dans et 
par la communication avec l’environnement. C'est par le développement de la 
sensorialité que l’être humain perçoit et intègre le monde extérieur (êtres et 
matière) avec lequel il interagit et qui l'amène à l'élaboration de réactions 
organiques, de sentiments, de pensées, de paroles, de gestes... chargés de signi- 
fication. La rencontre entre art et thérapie apparaît lorsque l'appropriation de 
sens par le sujet en souffrance commence à exister. L’art-thérapeute accom- 
pagne cette étape importante dans le processus thérapeutique qui constitue un 
des aboutissants possibles de la démarche par l'art ou avec Part. L'appropria- 
tion personnelle de sens à travers ce qui est exprimé et produit (la création), 
est avant tout la propriété de son auteur. Traduite sous l'angle éthique et déon- 
tologique, l'attitude accueillante et respectucuse du thérapeute dans cet espace 
offert au partage implique envers ce qui est exprimé et produit la garantie de 
la confidentialité et le droit de propriété pour son auteur. Lui revient donc 
entièrement, le choix de la destination de sa création » (Wardavoir). 
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PSYCHOMOTRICITÉ OÙ THÉRAPIE 
PSYCHOMOTRICE (N. Fraselle) 


Lorsqu'on parle de psychomotricité, il y a lieu de considérer à la fois l'acte 

en lui-même et donc le corps mais aussi la signification donnée à cet acte, 

ses objectifs, ses conséquences, réactions sensées et adaptées à une situation 

donnée. 

La psychomotricité comprend l'ensemble des fonctions motrices et de leurs 

relations avec l’activité cérébrale et avec le psychisme. 

La thérapie psychomotrice est plus qu’une gymnastique ou une kinésithérapie 

classique. Elle considère le patient dans son unité, dans son milieu de vie. Le 

thérapeute veillera à utiliser des exercices/jeux spécifiques visant à améliorer 

les rapports entre le sujet et son corps. 

Démarche à la fois pédagogique et psychologique, elle emploie divers moyens 

de l'éducation corporelle pour normaliser et corriger le comportement du patient, 

la prise de conscience de ce qu’il fait étant un élément primordial, 

La thérapie psychomotrice comporte une série d'exercices formant un tout : 

+ Le schéma corporel : 

* exercices de découverte, prise de conscience du corps: 

* relaxation — détente corporelle. 

* La conduite motrice : 

* la coordination statique et l’équilibre dynamique: 

* la coordination dynamique générale: 

* la coordination dynamique des mains et motricité fine; 

* Ja coordination oculo-manuelle. 

+ L'espace : 

* exercices d'orientation spatiale (position dans l’espace): 

* exercices de structuration spatiale (relations spatiales). 

+ Le temps : 

+ exercices d'orientation temporelle; 

* exercices de structuration/organisation temporelle: 

* exercices de structuration rythmique avec/sans musique, 

+ Exercices de renforcement de la latéralité. 

+ Exercices de structuration perceptive : développement des perceptions sen- 
sorielles. 

+ Activités de communication verbale et non verbale. 

La musique peut être associée à ce travail et, selon son type, on obtient un 

effet calmant ou stimulant. On peut l'utiliser lors d’exercices de schéma cor- 

porel, de coordination dynamique générale, de structuration spatiale, de rythme, 

d'inhibition, d'exercices de préparation au graphisme. 

La rééducation psychomotrice s'intègre principalement dans la rééducation 

des troubles neurologiques, neuromoteurs, instrumentaux, psychiatriques et de 

comportement de l'enfant (+4) et de l'adulte. 

On peut également constater une adaptation de la psychomotricité « infantile » 

dans le cadre de techniques gériatriques. 
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LA RÉÉDUCATION MANDIBULO 
» (MAXILLO)-FACIALE 


Falnunt partie intégrante de la kinésithérapie et malheureusement trop souvent 

ignorée si ce n'est dans les services hospitaliers spécialisés, « la rééducation 

Handibulofaciale a pour but de rendre les fonctions de mastication et de pho- 

Hillon chez un sujet atteint d’une affection d’origine traumatique, rhumatis- 

Hule ou neurologique » (B. Jouvin). Les techniques classiques de kinésithérapie 

(massage, mobilisations actives ++ et passives, électrothérapie, mécanothéra- 
le, thermothérapie) sont employées après un bilan précis palpatoire, articu- 
nlre et fonctionnel. 


« Cette rééducation (demandant surtout la réalisation de diverses mimiques 
- poussées) suit trois étapes principales : 
- » sous contrôle visuel du patient assis devant unc glacc; 


“ sans contrôle visuel mais avec contrôle tactile; 

“ rééducation proprioceptive sans contrôlé visuel mi tactile. 

Le kinésithérapeute travaillera toujours en continuation et en étroite collaho- 
lation avec les autres praticiens concernés (stomatologues, chirurgiens maxillo- 
laciaux, orthodondistes...). 

Un auto-traitement personnalisé à domicile mis au point par le kinésithéra- 
heute et régulièrement supervisé par celui-ci est indispensable. 


LA KINÉSITHÉRAPIE ÉQUINE 


Lu kinésithérapie pent être appliquée très valablement aux animaux et en par- 
licuher aux chevaux, une forte similitude existant entre les pathologies humai- 
nes et équines, De ce fail, les protocoles de traitement sont identiques (massage, 
électrothérapie ++ et même thérapie manuelle). Une connaissance approfon- 
die de l'anatomie du cheval est naturellement indispensable de même qu'une 
concertation suivie avec le vétérinaire, 
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ADJUVANTS ET ANNEXES 
DE LA KINÉSITHÉRAPIE 


Remarque préliminaire 

Nous parlons ici de techniques qui, ne faisant pas toujours partie intégrante de 
la kinésithérapie et demandant parfois une certaine spécialisation, sont souvent 
nécessaires au kinésithérapeute complétant avec bonheur son traitement. 


HYDROTHÉRAPIE 


Ensemble des techniques qui emploient l’eau sous forme de bains généraux et 
locaux, 


Principes de base 


+ Utilisation du principe d’Archimède : le niveau d'immersion permet une 
remise en charge partielle, précoce et progressive. 

+ Utilisation de la pression hydrostatique (véritable pressothérapie : rÉSOrp- 
tion des œdèmes). 

+ Utilisation de la résistance de l'eau au mouvement (hydrodynamique). 

+ Effets de la chaleur (30 à 36° — température idéale) : 

* effet vasodilatateur: 

* effet décontracturant: 

* effet sntalgique,. 

+ Effet psychologique : joie, délassement, désir du mouvement, entretien de 
la mémoire du geste. 

+ Action de certains composants chimiques de l'eau. 


L'installation 


Varte suivant le traitement et {a région à traiter : lavabos, baignoires ordinai- 
res, baignoïres en trèfle, bassin de marche ou de travail (barres parallèles, 
escaliers...) piscine de rééducation. 


Techniques employées 


+ La mobilisation (active ou passive, sans ou avec résistance) et la gymnasti- 
que dans l'eau (aquagym), 

+ Les douches : 

générales (de températures diverses); 

locales : au jet ou en pluie, et à des pressions diverses. 

Les mässages sous eau : 

* manuels; 

* au jet (pressions diverses et localisations plus où moins élargies) ce qui per- 

met les techniques suivantes : drainage superficiel on profond, pétrissage, 

vibrations, pression et décompression (œdèmes). 

Les bains alternés : chaud-froid (circulatoire ++). 


+ 


+ 
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+ Les bains chimiques : bains de soufre (arthrose ++) et bains carbogazeux 

… (effet circulatoire ++ : diminution de la tension artérielle). 

# Lu thermothérapie par saunas, étuves, baïns de vapeur. 

& Lu natation : est en elle-même une bonne méthode de rééducation (ex. : 

… Kouvent employée dans les déviations latérales et antéropostérieures du 
rachis : bon choix de la nage, ainsi que dans un but de développement car- 
diorespiratoire). Elle est aussi source de plaisir et d'exercice pour les han- 
(icupés. 

# L'aguajogginge : technique utilisée pour l'entraînement des athlètes, l'aque- 
Jogging peut également être utilisé en rééducation (continuation de l’entraf- 
nement pendant le temps de guérison d'une blessure, exercices divers des 

membres). F s'agit de faire courir le patient en piscine sans qu'il touche le 
fond de celle-ci grâce au port d'un gilet adapté (Wet Vest — Aqua-Ark), 
seule la tête restant hors de l'eau. 

* L'aquafeeling, lechnique originale de musculation dans l'eau. Il s'agit 
d'exercices étudiés spécifiquement définissant une position de base de 
référence, les surfaces en mouvement, l'accélération progressive du mou- 
vement et la vitesse maximale. 

Toutes Les techniques sont de préférence suivies d’un temps de relaxation et 

le rôle de la température et de la qualité de l’eau peut être important (créno- 

thérapie et thalassothérapie). 


Buts 


Recherche de la mobilité articulaire 
L'cau à pour effet de diminuer les raideurs et la douleur. 
La mobilisation devient alors plus facile. 


Recherche cle la force musculaire 
Lutte contre la résistance de l’eau avec éventuellement du matériel divers 
(palmes, plaques...) 


Amélioration fonctionnellé 

* recherche de la coordination : 

- action de la chaleur sur la spasticité, 

- intégration de la sensibilité proprioceptive et extéroceptive, 

* rémisé en charge précoce progressive et marche : la poussée hydrostatique 
diminue le poids du corps à supporter. 





Charge (poids apparent) suivant le niveau d’immersion 
+ Cou: 7 6% du poids du corps. 

*+ Fourchette sterngle : 20 % du poids du corps. 

+ Appendice xiphoïde : 40 %& du poids du corps. 

+ Ombilic : 60 % du poids du corps. 

+ Pubs : 70 % du poids du corps. 
*+ Fémur : 90 % du poids du corps. 
+ Tibia : 100 % du poids du corps. 
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Remarques 

+ Dans le cas de paralysie, il est parfois difficile d’obtenir la verticalisation à 
cause de la pression ascendante et du manque de force musculaire d'où 
emploi de semelles lestées et verrouillage articulaire par attelles en poly- 
thène. 

+ On peut comprendre le bienfait psychologique et physiologique très IMpor- 
tant de cette mise en charge précoec dans l’eau pour des palients qui 
devraient rester couchés ou attendre au fauteuil quelques semaines. 


Indications 


L'hydrothérapie peut être utilisée surtout en orthopédie et traurmatologie, rhu- 
matologie, neurologie, psychiatrie, etc. 

Relevons également l’utilisation de l'hydrothérapie dans une méthode de pré- 
paration à l'accouchement (cf. « Gynécologie et obstétrique »). 


Contre-indications 


+ Maladies infectieuses ou inflammatoires, 
+ Maladies cardiovasculaires non compensées, troubles du rythme sévères, 
angor instable, hypertension artérielle. 

+ Maladies ORL. 

+ Problèmes cutanés. 

+ Infections locales, plaies ouvertes, 

+ Grands épileptiques. 

+ Troubles des sphincters. 

+ Hydrophobies marquées. 

+ Sénilité. 

Diverses thérapeutiques et vocables particuliers font en fait partie de l’hydro- 
thérapie. 

La thalassothérapic 

Thérapie qui utilise l’eau de mer, les boues, les algues marines et le climat 
marin. 

Outre les effets propres à ces conditions particulières, ses avantages et indica- 
tions sont identiques à ceux de l'hydrothérapie. 

La crénothérapie (ou thermalisme) 

Thérapie qui utilise les eaux et boues thermales (eaux de sources}, Outre les 
effets généraux de l'hydrothérapie, on retrouve les effets propres aux eaux 
(gaz et sels) et autres matières employées (boues) ainsi que les avantages 
bénéfiques d'un milieu de cure (réalisation et apprentissage d’un rythme de 
vie et d’hygiène personnelle, repos, calme...) 
La kinébalnéothérapie et l’hydrokinésithérapie 

On emploie ces deux termes, en fait très proches de l'hydrothérapie, lorsqu’en 
milieu hydrothérapique on utilise toutes techniques mobilisatrices, tonificatri- 
ces, de facilitation et de récupération fonctionnelle. 
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La balnéothérapie 

Terme englobant l'hydrothérapie et s'étendant aujourd’hui aux bains de sable, 
de boue, d'air, de lumière artificielle, y compris les applications de rayons IR 
ct UV (Garnier-Delamare). 

Elle peut être thermale (crénothérapie) ou marine (thalassothérapie). 


THERMOTHÉRAPIE 


La thermothérapie comprend toutes Jes thérapies qui utilisent la chaleur pour 
réchauffer plus ou moins profondément certaines régions du corps. La chaleur 
produite peut être superficielle (+ 0,5 cm) ou profonde jusque (& 3,54 cm) 
(Ph, Bussières). 


Types de chaleurs 


La chaleur de rayonnement : les infrarouges (TR) 

Ils peuvent être appliqués « localement » ou « généralement ». 

Leur application nécessite une certaine prudence : éviter toutes brûlures (de 
contact ++). 

L'augmentation de la température est superficielle (maximum 1 cm de pro- 
fondeur) ce qui rend les TR peu efficaces si ce n’est un effet de relaxation mus- 
culaire avant ou pendant lé massage. 


La chaleur de contact 

+ L'eau chaude (cf. Hydrothérapie supra). 

+ Parafango ou application de boues chaudes (péloïdes) dont la température 
va de + 47 °C (boues chaudes ou fangos) à + 52 °C (parafango : rôle isolant 
de la paraffine) et les enveloppements chauds humides au moyen d'une 
enveloppe de toile contenant du gel de silice absorbant une grande quantité 
d’eau. L'origine de ces boues peut être volcanique ou végétale (tourbe). 
Elles peuvent être à usage unique (coût élevé) ou réutilisées après stérilisa- 
tion (parafango ++). 

+ Bains de paraffine, La paraffine, mauvaise conductrice de la chaleur, per- 
met des applications à température plus élevée (52 à 60 °C). Les bains de 
paraffine sont réalisés soit en gardant le membre à traiter immergé pendant 
une vingtaine de minutes dans le récipient contenant la paraffine, soit en 
réalisant un enveloppement en retirant et en replongeant plusieurs fois le 
membre dans la cuve. Les bains de paraffine sont surtout utilisés pour les 
problèmes de raideur et d’arthrose des mains et des pieds. 

e « Hot Packs » qui sont réchauffés par immersion dans l’eau chaude où dans 
une cuve spéciale, ou par micro-ondes. Il existe également des modèles ins- 
tantanés mais d'utilisation unique dont la chaleur est obtenue par le froisse- 
ment de la compresse qui mélange deux produits chimiques et produit de ce 
fait de la chaleur. Il s’agit Ià d’une variante plus pratique d’application de 
chaleur mais moins efficace que l'application de fangos et de parafangos où 
l'effet de la matière appliquée directement sur le corps n'est pas à négliger. 
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+ La fluidothérapie : utilisation, pour les extrémités des membres, d’un appa- 
rétllage mélangeant air et particules solides (poudre de cellulose) à tempé- 
rature élevée (38 à 46 °C}. Pendant l'application (+ 20 min), le palient peut 
DE eus des exercices actifs de l'extrémité du membre insérée dans l’appa- 
reil. 

La chaleur de conduction 

Cf. Électrophysiothérapie, 


Effets de la chaleur 
En Kinésithérapie, on recherche : 


Effet circulatoire 

+ Vasodilatation des capillaires. 

+ Augmentation du débit circulatoire. 

+ Activation du métabolisme (effet trophique). 

+ Appliquée de manière générale, il y a augmentation de la chaleur du COrps 
et tachycardie. 

Effet antalgique 

Sédation des récepteurs nociceptifs et stimulation des voies inhibitrices de la 

douleur, diminution du spasme musculaire et sensation de bien-être. 

Effet de détente 


Musculaire et articulaire. La chaleur favorise le glissement des tissus entre 
eux, la dilatation des fascias et leur relâchement. 


Indications et contre-indications 


Indications 

+ Affections douloureuses en général. La thermothérapie amplifie cependant 
le phénomène inflammatoire en phase aiguë. Elle n'est donc utilisée avec 
prudence qu’en phase subaigué ou chronique. 

Le Adjuvant préparatoire très précieux de la rééducation tant pour la mobilisa- 
ton que pour la musculation. 


Contre-indications 

Généralement dans les troubles circulatoires veineux et vmphatiques, car la 

chaleur favorise l’œdème. 

+ Inflammations aiguës (articulaires ++), 

* Insuffisance cardio-pulmonaire et hypertension. 

+ Troubles de la sensibilité (danger de brûlures, le patient ne sentant pas la 
chaleur trop forte) et dans les cas de lésions dermatologiques. 

+ Affections cancéreuses. 


* Risques hémorragiques (hémophilie, fragilisation des capillaires). 


Attention à ne pas utiliser conjointement thermothérapie et baumes analpési- 
ques ou liniments chauffants (effet cumulatif irritant pouvant aller jusqu'à des 


brûlures), 
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CRYOTHÉRAPIE (ou frigothérapie) 


La thérapie par le froid est aussi un complément précieux de la kinésithérapie. 


Modalités d'application 
On peut obtenir le froid avec de l’eau froide, de la glace, ou au moyen d'acide 
irbonique neigeux et de chlorure de méthyle. 
En kinésithérapie, on utilise : 
linges trempés dans un mélange eau + glace: | 
- immersion dans un mélange eau + glace (ne pas dépasser une minute, mais 
répéter à des intervalles réguliers et assez proches); 
- hain-tourbillon froid (bain Hubbard): 
bains contrastés (un bac d’eau chaude à 38-45 °C et un bac d'eau froide à 
10-20 ©); 


Exemple de protocole de bain contrasté (Ph. Bussières) 
* 5 rnin d'eau chaude. 
* | min d'eau froide. 


& 2 min d'eau chaude. 

+ |] min d'eau froide. 

+ 2 min d'eau chaude. 

+ Etc. (de 10 à 30 min selon la tolérance du patient). 





+ Application de vessies de glace ou « cold packs ». 

+ Massage avec des cubes de glace, 

L'application dure de 15 à 20 minutes maximum. 3 périodes de 6 à | 0 minu- 

tes avec un repos de 2 minutes donnant également d'excellents résultats. 

L'application répétée est toujours plus efficace qu'une application prolongée. 

Les peaux fragiles doivent être protégées par un linge très léger pour les appli- 

cations de vessies ou de cubes de glace. Viel insiste sur l’importance d'une 

certaine humidité de l'interface entre peau et froid afin d'obtenir une bonne 
conduction de celui-ci. Lors d’une application dans un but de lutte cantre le 
gonflement, l'effet est prolongé et optimalisé par l'application, juste après 
l'enlèvement de la glace, d’un bandage compressif qui est gardé pendant 

9 heures au minimum (à répéter 3 fois par Jour). | | 

+ Projection d’un spray de liquide volatil (chlorure d’éthyle ++ ou fluoromé- 
thane ou nitrate d'ammonium), l'évaporation de celui-ci au niveau de la 
peau entraînant une baisse de température (quelques projections d'une 
dizaine de secondes el espacées de la même durée). L'effet de ce type de 
spray est cependant fort superficiel. 

+ Utilisation d’appareillage plus sophistiqué (type Cryotron”), l'effet d'obten- 
tion de basse température étant obtenu beaucoup plus rapidement (applica- 
tion de quelques secondes à 1 min) par détente de CO. On parle alors de 
cryothérapie gazeuse. 

+ Cryothérapie à air très froid où l'air ambiant est refroidi à très basse tempé- 
rature (+ — 45 °C) et ensuite soufflé sur la région à traiter. 
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Ces dernières techniques visent une application des effets du froid par refroi- 
dissement rapide produisant un choc thermique important. 


Remarque 

On devrait réserver le terme cryothérapie aux seules méthodes utilisant un 

agent physique inférieur à 0° (glace, neige carbonique, détente gazeuse), le 

Fe frigothérapie étant utilisé pour les autres méthodes de refroidissement 
CS (ISSUS, 


Effets du froid 


+ Diminution de la conduction nerveuse. 

+ Vasoconstriction suivie d'une vasodilatation visant à protéger les tissus en 
cas d'application prolongée, d’où : 

* effet antalgique et anti-inflammatoire (++); 

- relâchement des tensions musculaires : 

* effet anti-œdémateux et prévention d’hémorragie post-tranmatique. 


Indications et contre-indications 


Indications 

Les principales sont en : 

+ Neurologie : diminution de la spasticité et des hypértensions musculaires, 
+ Rhumatologie : 

- réduction des poussées inflammatoires: 

* arthrose : la glace analgésie, détend et permet la mobilisation: 

* atteintes abarticulaires : tendinites, bursites: 

* alsies cervico-dorso-lombaires ; 

* contractures musculaires: 

* algoneurodystrophies en phase initiale. 

+ Œdèmes post-traumatiques. 

La cryothérapie ne doit être utilisée que pendant les 48 premières heures, car 
passé ce délai elle peut nuire à la guérison de la blessure. 


Contre-indications 

Les principales sant : 

+ Personnes instables et hypersensibles au froid. 
+ Troubles de la sensibilité. 

+ Anémie. 

+ Cardiopathics. 

+ Néoplasie. 

+ Syndrome de Raynaud, artériopathies. 


ÉLECTROPHYSIOTHÉRAPIE (M. Vanderthommen) 


L' électrophysiothérapie désigne l'ensemble des applications thérapeutiques 
liées à l’utilisation des agents physiques. Elle comprend Les ondes électroma- 
gnétiques, les ondes mécaniques, la cryo-/thermothérapie (cf supra) mais 
principalement les courants électriques. 
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Place réelle de lélectrothérapie 


IN léctrothérapie est un adjuvant précieux de la kinésithérapie et une techni- 
4e à he pas négliger. Il ne faut cependant pas tomber dans l’excès contraire 
Et tonsidérer l’électrothérapie comme une technique de base favorisant ainsi 
Éeque l'on pourrait appeler une certaine paresse thérapeutique, malheureuse- 
ht encore présente dans certains cabinets de kinésithérapie et dans certains 
=epyles dits de rééducation fonctionnelle. 


Courants électriques 


La courants électriques sont habituellement classés en fonction de leur état, 
Æontinu ou variable. 


Le courant continu 
Ebuvent appelé en électrothérapie courant galvanique, le courant continu est 
din courant ininterrompu et unidirectionnel dont l’intensité est constante 


Fig, 3). 


La loi d'Ohm précise que l'intensité (1) est proportionnelle à la tension (U) et 
inversement proportionnelle à la résistance (R) (1 = U/R). Le courant continu 
est utilisé lors de la diélectrolyse médicamenteuse ou ionisation, mais pré- 
sente un risque de brûlure chimique des tissus. Dans la mesure où la résistance 
des tissus varie et tend à s’abaisser lors du passage du courant, l’utilisation de 
énérateurs à lension constante peut entraîner une élévation de l'intensité sus- 
ceptible d’engendrér des effets iatrogènes. 


Applications thérapeutiques 

L'ionisation ou diélectrolyse médicamenteuse (ou ionophorèse, où ionothéra- 
pie) utilise les propriétés électrolytiques du courant continu : des substances 
médicamenteuses peuvent être introduites de cette façon, au moins superti- 
ciellement, dans l'organisme. 

La matière éponge recouvrant une électrode est imbibée de la solution médi- 
camenteuse et placée sur l’électrode de même signe que l'ion actif de ce pro- 
duit (ou sur les deux électrodes si le produit est amphotère). On peut 
superposer un courant d'électrostimulation de basse fréquence, antalgique ou 
excito-moteur afin d'optimaliser le traitement d’électrothérapie. 
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La pénu doit être au préalable nettoyée à l'alcool (70 %), éther où savon. En 
245 d'honisation d'enzymes (ex. : Thiomuwcuse), seul le savon peut être employé. 
{a durée d'application est d’au moins 20 minutes, l'intensité variant suivant 
& surface de l'électrode (0,01 à 0,05 mA par cm de surface d'électrode). 

Les lons en solution possèdent un pouvoir de pénétration supérieur aux subs- 
hiniees contenues dans des gels ou des pommades car ces supports nc permet- 
lil qu'une ionisation imparfaite des substances médicamentéuses ct rendent 


Î8 imlpration tomque läboricuse. 


Diélectrolyse médicainentense 0 0 os 
Tableau des produits ionisables (selon Crépon) _ | 


Polarité | 
de Fion 





Produits 





Antalgique, | Douleurs rhumatisma- | 














Salicylate de soude, Aclucilement, on emploie moins la galvanisation pure {action thermique, 
solution à ] %% AO les et pos trauman- cininlgique au pôle positif et d'hyperexcitabilité uu pôle négatif), 
tnflamimatoire |. ques, Peuvent être  Cépendant, une utilisation intéressante est à retenir : le bain hydrogalvanique 








| utilisés en association, 















de Schnee où le patient plonge les membres supérieurs et (ou) les membres 






PEN di sb nn inférieurs dans des récipients remplis d'eau salée reliés à un appareil de cou- 
SAHARA 4 SclérOytiQue | Liu à l'anode » fut galvanique ce qui permet de faire bénéficier tout l'organisme des actions 





- de ce courant. 


Cicatrices, adhérences, 
Chéloïdes, raideurs 
arüculaires, maladie 

de Dupuytren 





















Ilodure de potassium, 


solution à 1 & | Sclérolytique 












Anti-inflammatoires non 
stéroïdiens 

- phénylbutazone : 
Butazolidine, | ampoule: 
- phénylbutazone- 
pipérazine : Carudol gel: 
- kétoprofène : Profénid 50, 
2 f1, cissous dans l'eau, 

où Profénid gel; 

- diclofénac : Valtarène, 

| ampoule 























Mflammations 
rhumatismales 
et post-traumatiques 





Anti- 
inflammatoire 












Corticoïdes 
- hydrocortisone, 
solution à 1 %'; 

- bétaméihasone : 


















Inflamimations 














Beiresol, Celestene Anti- : raumatismules 
- Succinate de predniso- Sans signes 
d'ostéoperose 






lons, solution à 1 Æ: 
- dexaméthasone + dérivés 
salicylés : Percutalgine 














ldrocilamide 
Srilare, pommade 


Contractures muscu- 
laires d'origine rhuma- 
tismale où post- 
traumatiques : 
torticolis, dorsalgies, 
lombalosies 






Myorelaxant 

















Chloroproéthazine 
Neuriplège 






Myorelaxant 





- Duns le même ordre d'idée, citons le bain galvanique à l’eau de ville, donnant 


d'excellents résultats dans le traitement de l'hyperhidrose. 

Pur éviter le risque de brûlures, le respect strict des règles techniques est 
indispensable : électrodes de même taille, pas de contact direct avec la peau, 
et éponges humidifiées uniformément... 


Le courant variable | 
Ce courant varie suivant une loi sinusoïdale en fonction du temps, soit se 
compose d’impulsions de forme et de durée variables. Le courant d'impul- 
sions implique, entre chaque accident électrique, un retour durable au niveau 
de la ligne isoélectrique (Fig. 4). 


En électrothérapie, 1l existe une classification tenant compte de la fréquence : 

+ basse fréquence : 1 000 à 4 000 Hz: 

« moyenne fréquence : 4 00 à 10 000 Hz; 

« haute fréquence : 10 000 à 10 000 000 Hz et plus (1 Hz = 1 hértz = 1 période 
par seconde = 1 cycle seconde). 

On distingue également : 

“le courant variable unidirectionnel, c'est-à-dire qui a toujours le même sens 
(Mig, 5}; | 

«+ le courant variable hidirectionnel dont le sens varie au cours de la période, 
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L'avantage des courants bidirectionnels changeant de sens de façon régulière 
(polarité alternative) est d'éviter les risques de brûlures et de permettre un 
traitement en présence de pièces métalliques endo- ou exotissulaires. Les cou- 
rants bidirectionnels autorisent donc la pratique de l’électrostimulation antal- 
gique et excilo-motrice pendant des séances de longue durée avec l'intensité 
nécessaire (F. Crépon). 

Historique et analyse critique 

Les appareils modernes permettent actuellement le réglage de toutes sortes de 

paramètres (amplitude, durée, forme des impulsions, pente d'établissement, 

rythme, inversion, unidirectionnalité ou bidirectionnalité., intérférence..….)}, la 
notion de courant propre à un auteur (Lapicque, Adam, Le Go, Leduc...) 
devenant de plus en plus obsolète. 

Citons à titre mformatif : 

+ Le courant faradique « historique » de la bobine de Rubenkorff qui n’est 
plus employé depuis longtemps. 

+ Les courants diadynamiques de Bernard qui, à partir d’un courant sinusorï- 
dal, utilisent : 

* le courant monophasé fixe de 50 Hz: 

* le courant diphasé fixe de 100 Hz modulés en courtes ou longues périodes : 
Ces courants ont été largement utilisés mais présentent des caractéristiques 
(de forme, de durée et de direction) incompatibles avec les impératifs de 
sécurité, de confort et d'efficacité de l’électrothérapie moderne. 

+ Les courants sinusoïdaux de moyennes fréquences : 

Ces courants ont joui d’une grande publicité basée sur l'hypothèse d’une 
moindre résistance opposée par la peau et donc une meilleure possibilité 
d'action en profondeur. 
L'analyse critique et scientifique, réalisée par Lefevere, révèle que la supé- 
riorité théorique de ces courants demeure en contradiction avec les caracté- 
ristiques électrologiques réelles de la peau humaine de même qu'avec les 
particularités de la propagation du courant électrique dans les tissus. En 
conséquence, si les courants de moyenne fréquence sont susceptibles 
d’engendrer des effets antalgiques et excito-moteurs, ces derniers restent 
inférieurs à ceux entraînés par le courant optimal de stimulation. 
+ Le courant optimal d'éléctrostimulation. 
Avec EF, Crépon, et en accord avec la loi fondamentale de l'électrostimulation, 
nous définissons le courant d’électrostimulation optimal selon les quatre para- 
mètres fondamentaux suivants : 


1. Début brusque = efficacité. Une impulsion est d'autant plus efficace qu'elle 
a un front raide. 
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1. Brève durée = confort. Plus on augmente la durée d’une impulsion, plus le 
patient la perçoit intensément. La durée optimale correspond à la chronaxie de 
lu Fibre stimulée (< 1 ms). 

4. Moyenne nulle = innocuité. Il n’y a pas d'effet électrolytique avec des 
impulsions bidirectionnelles à moyenne nulle donc pas de risque de brülure 
chimique des tissus et pas de sensation d’irritation et galvamique. 

4. Les courants doivent avoir des fréquences inférieures à 150 Hz. 


Applications thérapeutiques | 

Les courants variables présentent, en fonction de leurs caractéristiques et de 
leurs modalités d'application, diverses propriétés antalgiques où excito- 
motrices. Nous distinguons les courants antalgiques qui agissent soit en actr- 
vant le « gate control » (courants « I »), soit en libérant les endorphines (cou- 
rants « E »)} et les courants qui stimulent les muscles (courants excito-moteurs). 


!. Courants antalgiques « I » 

Ces courants activent le système d'inhibition sensitive segmentaire (gare control) 
et stimulent à fréquence élevée (entre 50 et 150 Hz) les grosses fibres de la sen- 
sibilité tactile (fibre AB) qui présentent un faible seuil d’excitabilité et une 
vitesse de conduction élevée. L’intensité de stimulation est faible et n’entraîne 
pas de réponse musculaire, La durée d’impulsion correspond à - 0,05 ms (chro- 
naxie des fibres AB). Ces courants qui entraînent un effet antalgique rapide et 
localisé, s’appliquent « loco dolenti » et sont indiqués pour les douleurs 
uiguës et localisées (phénomènes inflammatoires, traumatolosie fraîche..…). 


2. Courants antalgiques « E » 

Ces courants provoquent la libération des peptides opioïdes (endorphines) en 
stimulant à très basse fréquence (4 à 6 Hz) les fibres AG et C. L'intensité de 
stimulation est élevée à un niveau largement supérieur au seuil excito-moteur 
etentraîne une succession de secousses musculaires. La durée d’impulsion 
(-- 0,4 ms) correspond à la chronaxie des fibres AÔ,. 

Les électrodes sont placées sur les trajets nerveux, soit de part et d'autre de la 
colonne vertébrale, soit sur les points « gâchettes » (rrigger points) ou lés 
points d'acupuncture. Ces courants entraînent un effet antalgique général et 
durable et sont particulièrement efficaces pour traiter des douleurs chroniques 
et diffuses (lombalgies, lombo-sciatalgies, arthroses, névralgies cervico-bra- 
chiales..). Par ailleurs, les courants E présentent également des propriétés 
décontracturantes. 


Kemarquëé | 
L'application des courants antalgiques peut être réalisée à l'aide de petits 
appareils portatifs à alimentation par piles pouvant être portés plusicurs jours 
par le patient (appareils « TENS » — Électro-Stimulation Nerveuse Transcuta- 
née). Comme pour les simulations conventionnelles, les paramètres de stimu- 
lation (fréquence, durée d'impulsion, intensité) sont sélectionnés en fonction 
de l'objectif thérapeutique (courants « T > où « E »). 


3. Courants excito-moleurs | 
Les buts et les modalités varient en fonction du caractère innervé ou dénervé 


du muscle. 
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a) Muscle normalement innervé 

Une utilisation fréquente des courants variables concerne leur potentiel excito- 

moteur, L'électrostimulation du muscle s'exerce le plus souvent par l’intermé- 

diaire des structures nerveuses périphériques intactes et ce, dans deux contex- 
tes différents : 

+ Dans une optique fonctionnelle, le mouvement évoqué électriquement per- 
met l’exécution d’un geste finalisé en situation réelle, par exemple, chez 
l’hémiplégique, la flexion dorsale du pied lors de la phase oscillante du pas. 
Le terme de stimulation électrique fonctionnelle (SEF) ou d'orthèse élec- 
tique désigne ce mode d'utilisation qui s'applique généralement aux paraly- 
sies centrales (hémiplégie, IMC, paraplégie). Par ailleurs, ces courants (trains 
d'impulsions de basse fréquence à montée progressive) sont utilisés en tant 
que technique apparentée aux techniques de facilitation par leurs effets sur 
la spasticité et leur rôle d’information corticale entraînant une possibilité de 
reprogrammation motrice et de restauration des mouvements abolis. 

+ Par ses effets propres, principalement trophiques, l'électrostimulation limite 
latrophie musculaire régulièrement observée lors d'une immobilisation. 
Le terme d’électrostimulation neuromusculaire (ESNM) désigne princi- 
palement cette modalité d'utilisation. 

Les courants d'ESNM se divisent en deux catégories : les courants de traite- 

ment d’amyotrophie et de renforcement musculaire. 

* Les courants excito-moteurs de traitement d'amyotrophie. 

Ces courants sont utilisés en période d’immobilisation complète. Ils sont 

généralement constitués d'une alternance de phases de contractions tétanisan- 

tes (50 Hz) d'une durée de 5 secondes et non tétanisantes (8 Hz) d'une durée 
de 25 secondes. La durée du traitement est d'environ 60 minutes, 

L'immobilisation segmentaire constitue également une indication intéres- 

sante dé ces courants pour autant que le membre ou le segment de membre 

présente une suppression complète de son activité musculaire comme, par 
exemple, dans les suites d’un traumatisme articulaire grave nécessitant une 
immobilisation complète de l'articulation. 

“ Les courants excito-moteurs de renforcement musculaire. 

Ces courants sont utilisés dans d'autres circonstances thérapeutiques, par 

exemple dans les suites favorables d'un alitement strict lorsque le patient réa- 

lise à nouveau des activités fonctionnelles de base ou dans le suivi postopéra- 
toire d’une intervention chirurgicale locomotrice bénigne. 

Dans ces cas, seules les activités physiques intenses sont supprimées, La mar- 

che et d’autres activités musculaires toniques, de faible intensité, étant conser- 
vées. Il est donc nécessaire d’axer le traitement vers un programme ayant un 
objectif de gain de force. 

L'alternance de contractions tétanisantes (50 Hz) d'une durée de 5 secondes 
avec des phases de repos complet d’une durée égale permet de solliciter le 
muscle de manière optimale, La durée du traitement est de 20 minutes. 


Modalités d'application 
Le seuil d’excitation est plus has si une élecirode « excitatrice » ou « active » 
est de petite dimension êt si l’autre électrode « dispersive » ou « indifférente > 
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éat de grande dimension: la surface de l’électrode dispersive est idéalement 


À fois supérieure à celle de l'électrode excitatrice. 


L'électrode excitatrice, de petite taille, est placée sur le « point moteur mus- 
culuire ». Ce point correspond à la zone musculaire la plus excitable, Le réédu- 
Guteur réalisera lors de la prise en charge du patient, une recherche systématique 
du ou des points moteurs musculaires car il existe d'importantes variations 


inter-individuelles, 


L'électrode indifférente est placée, si possible, sur Le muscle stimulé et dans 
tous les cas à proximité de l'électrode excitatrice. 


b) Muscle dénervé 

(lésion neurologique, périphérique avec dégénérescence Wallérienne; axo- 
hutmésis ou neurotmésis) 

Ce domaine demeure à la fois controversé et peu exploré, Les données qui sui- 
vent constituent le consensus de [a Société d'électrophysiologie de langue fran- 
Quise (SELF) concernant l’électrostimulation du muscle totalement dénervé. 


Pitt 

Fntretien de la contractibilité et de l’élasticité des fibres musculaires et d'un 
minimum de trophicité (lutte contre la fibrose) dans l'attente d'une réinnerva- 
lion possible, l’électrostimulation n'ayant cependant aucun rôle dans la régé- 
nérescence Wallérienne. La stimulation ne risque pas de comprométtre le 
processus de réinnervation si le nombre de stimulations est inférieur à [0 par 
jour, De même, elle ne risque pas de provoquer de brûlure chimique, y com- 
pris en présence de matériel métallique implanté si le nombre de stimulations 
est inférieur à 10 par jour. 


Modalités 

* impulsions isolées unidirectionnelles rectangulaires de longue durée géné- 

ralement comprises entre 1 et 100 ms: 

application bipolaire longitudinale sur le corps charnu musculaire: 

+ maximum 10 stimulations par jour et par site de stimulation (temps de repos 
de quelques secondes). 


5 Miscle itnarvé 


* Sumulation dés branches nerveuses * Sümulation de la fibre musculaire 

* Impulsions courtes + Impulsions longues 

s Répétitions fréquentes * Impulsions isolées sans répétition 
(10 Hz <F < 100 Hz) rapide 

* Courants bidirectionnels + Courants unidirectionnels 





Remarque 

À l'heure actuelle, i n'existe aucune certitude sur l’efficacité supérieure des 
courants à pente, y compris dans le cadre de la stimulation du muscle partiel- 
lement dénervé, 
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Ondes électromagnétiques 


Les ondes électromagnétiques sont dues à la vibration simultanée d’un champ 


électrique et d’un champ magnétique. 


Ultraviolets 


Peuvent être appliqués tout comme les infrarouges de manière locale ou géné- 
rale, L'emploi d’ultraviolets nécessite une grande prudence (effet mutagène) 


ct une application progressive (dosage bien étudié). 

On peut distinguer et séparer : 

+ Les UVA actuellement fort utilisés en esthétique pour leur effet pigmento- 
gène, mais dont il ne faut pas abuser (mineurs, roux, sujets à peau claire) 
car, outre leur effet mutagène, ils engendrent à longue échéance une dégra- 
dation des fibres de soutien de la peau et donc un effet de vieillissement 
(rides ++). | 

+ Les UVB de moindre longueur d'onde également pigmentogènes et surtout 
érythématogènes (coups de soleil...) Ils irritent les muqueuses ce qui 
nécessité l'emploi de lunettes. Ils ont également une action sur le métabo- 
lisme calcique (synthèse de la vitamine D.) 

+ Les UVC dont l'effet bactéricide est recherché. 


Indications des ultraviolets 

+ Pédiatrie : asthme, rachitisme, anémie… 

+ Rhumatologie : polyarthrite rhumatoïde, maladie de Scheuermann. 

+ Dermatologie : acné, pelade, zona, psoriasis, infections, eczéma, escarres 
furoncles. | 

+ Traumatologie : retard de cicatrisation ou de formation de cal osseux. 


Remarque 

Vu les progrès de la vitaminothérapie, l'emploi des ultraviolets est aujourd’hui 
beaucoup plus réduit. Signalons l'emploi actuel d’ultraviolets de grande lon- 
gueur d'onde en photothérapie pour traiter les ictères des nouveau-nés et en 
photochimiothérapie pour soigner les psoriasis et le vililigo, en association 
avec une médication appropriée (PUVA thérapie). 


Contre-indications des ultraviolets 
Les principales sont : 

+ Tuberculose pulmonaire, néoplasies. 
+ Photosensibilité cutanée et générale. 
+ Eczéma suintant. 

+ Hypertension. 

+ Hyperthyroïdie. 

+ Maladies cardiaques. 


Ondes courtes 


Telles qu'elles sont utilisées en électrathérapie, elles constituent une techni- 
que particuhière : le patient est placé dans un champ d'ondes éléctromagnéti- 
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ques de courte longueur d'onde (11,06 m) engendrées par un circuit oscillant. 
Le patient fait, en quelque sorte, partie du circuit oscillant. 
Les électrodes entourées d'une substance isolante sont appliquées près de la 
puuu (l'interposition d’une couche protectrice supplémentaire est préférable), 
de Façon monopolaire ou bipolaire, L'application par câble d’induction est 
également possible. 
Les ondes ultracourtes ou centimétriques ou radar, de longueur d'onde de 
12 em, sont également d'origine électromagnétique, et leur mode d'action est 
similaire à celui des ondes courtes, leur effet étant plus superficiel (3 à 4 em 
de profondeur). 
Les ondes courtes et ultracourtes sont surtout employées pour leurs effets 
thermiques plus ou moins profonds (incidents musculaires sans lésion anato- 
mique, douleurs chroniques non inflammatoires, raideurs articulaires, rétrac- 
lions musculaires et tendineuses)}. 
Il existé une contre-indication formelle en présence de matériel de synthèse, 
Ces dernières années, la mise en évidence de certaines propriétés athermiques 
des ondes électromagnétiques pulsées à ouvert la voie à d’autres possibilités 
d'application. Signalons qu'à ce jour, l'efficacité clinique de ces techniques 
n’a pu être démontrée clairement et scientifiquement chez l'homme. On peul 
distinguer : 
+ L'électromagnétothérapie. 
De haute fréquence pulsée et de faible intensité. Elle aurait des effets anti- 
inflammatoire, anti-œdémateux, antalgique, cicatrisant et reconstituant. 
Les principales indications seraient : 
+ entorses, œdèmes, COnNIUSIONS ; 
« arthrose, arthrite, tendinite; 
* consolidation de fractures (++), l'application devant cependant se faire plus 
de 8 heures par jour; 
+ cicatrisation d'ulcères (++), de brûlures, d'escarres: 
+ névrites, lombalgies, sciatiques. 
+ La magnétothérapie (MF Thérapie ou magnothérapie). 
L'hypothèse que certains effets des courants n'étaient pas dus au courant lui- 
même mais aux champs magnétiques induits par ce courant a engendré la 
création d'appareils créant des champs magnétiques auxquels est soumis le 
patent. 
Ces effets se marqueraient sur l’activité tonique musculaire segmentaire et pos- 
turale (++), la contraction musculaire, le métabolisme et le système nerveux 
végétatif, tous cffets qui pourraient être utilisés utilement dans le cadre d'un 
programme de rééducation fonctionnelle (par exemple : attitude scoliotique, 
hémiplégie, algies vertébrales à répétition et d’origine statique, spasticité en 
général...). 
Notons enfin que le caractère athermique de ces modalités d'électromagnéto- 
thérapie permettrait leur application même en cas de présence de matériel 
d'ostéosynthèse. 
La seule contre-indication formelle serait la présence d'un pacemaker, l'appli- 
cation étant également déconseilléé pendant la grossesse. 
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Ondes mécaniques 


Infra-sons 


Se si tuant à la limite inférieure de la gamme des vibrations (en dessous de 
16 Hz), ils proviennent de générateurs pneurnatiques faisant vibrer une mem- 
brane, (action locale), ou d'engins (table, chaise) vibrants (action générale). 
Modifiant la perméabilité cellulaire, ils peuvent être utilisés lors d’œdèmes 
(tropho-veineux des membres inférieurs et post-traumatiques) et ont un effet 
de relaxation musculaire (ex. : faire céder de légères contractures). Ils sont 
également utilisés en rééducation respiratoire pour fluidifier les sécrétions 
té ten dermatologie pour assouplir les cicatrices fibreuses et adhé- 
rentes. 


Ondes sonores 


Notons que certains appareils émettent des vibrations sonores de basse fré- 
quence (50 à 200 Hz) et sont aussi utilisés pour l'assistance vibratoire pro- 
prioceptive (cf. Techniques de rééducation proprioceptives), les troubles de la 
sensibilité (hyperesthésies des régénérations nerveuses) et les douleurs tendi- 
neuses et ligamentaires, L'application se fait localement mais de façon assez 
élargie (jusque 200 cm°) avec une pression modérée (niveau de la résion dou- 
loureuse ++). L'amplitude est de 0,5 à 1 mm. La durée ne doit pas être infé- 
rieure à 20 min, l'idéal se situant entre 30 et 45 min. 


Ultrasons 


Il s’agit de vibrations mécaniques de haute fréquence dues aux propriétés 
piézo-électriques d’un cristal de quartz. En médecine, on utilise des vibrations 
de 0,5 à 3 MHz. Elles ne se propagent qu'en milieu solide ou liquide d’où 
nécessité d'interposition entre la tête d'émission de l'appareil et la peau d’une 
substance (huile de paraffine ou gel.) ou d'effectuer le traitement sous eau 
(petites articulations). La puissance utilisée est en général de 1 à 3 W/cm° de 
tête ultrasonore. 

Leur action est : 

* fibrolytique; 

* thermique êt vasodilatatrice locale. 


Les indications sont les lésions anciennes, chroniques, dégénératives, fibreu- 

ses, cicatricielles (Dupuytren, Ledderhose) et principalement : 

+ La capsulite rétractile (++). 

+ Les tendinopathies chroniques (rennis-elbow, tendon d'Achille, tendon de 
la longue portion du biceps brachial.….). 

+ Les nodules céllulitiques. 

+ Les arthroses. 

+ Les œdèmes organisés. 

+ Les cicatrices hypertrophiques et les adhérences. 


Dans le cas d'appareils à fréquence réglable, on choisit une fréquence plus 
élevée (3 MHz) pour traiter les structures superficielles (les tendons et les 
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petites articulations) et de 1 MHZ pour les structures profondes (masses mus- 
culaires). La sensation doit toujours être de douce chaleur sans brûlure ni pico- 
tements et la durée de 5 à 8 min suivant l'étendue de la région à traiter. 
L'application en mode pulsé permet d'éviter l'échauffement tissulaire. 


Contre-indications 

+ Fragilité vasculaire. 

+ Région crânienne, abdominale chez la femme enceinte, gonades. 

+ Fractures non consolidées, cals douloureux, cartilages de conjugaison, 
greffes récentes. 

+ Tumeurs maligncs, tuberculose, maladies infectieuses et mflammations 
aiguës, diabète, hypoesthésies profondes, troubles de la sensibilité thermo- 
algésique… 

+ Déchirures musculaires avant résorpuion de l'hématome (risque de calcrfi- 
cation de l’hématome), greffes osseuses et de peau récentes, fractures non 
consolidées, thrombophlébites (risque de mobilisation de lembole). 

+ Prothèses scellées (risque de descellement). L'application sur d'autre maté- 
riel de synthèse n’est pas contre-indiquée en cas d'application mobile. 


Attention 
Diathermie à ondes courtes, micro-ondes et ultrasons : contrc-indication for- 


melle pour tous les patients porteurs de neurostimulateurs implantables. 


Laser 


Le laser est un mot qui a été formé de l’initiale des mots anglais Light Ampli- 
fication by Stimulated Emission of Radiation (amplification de la lumière par 
l'émission stimulée de radiations). 
Les principaux caractères propres de la lumière laser sont : 
+ Monochromie : une seule longueur d'onde principale. 
+ Cohérence : ondes électromagnétiques émises en phases et oscillant à la 
même cadence. 
+ Émission directionnelle : de très faible divergence. 
+ Brillance. 
L'origine de production de la lumière laser (milieu actif) peut varicr : gaz 
(hélium, néon, CO,.…..}, solide (cristal) ou colorant liquide. 
En matière médicale, on peut diviser les lasers en deux catégories : 
+ Lasers thermiques de forte puissance d'émission utilisés en ophtalmologie, 
en dermatologie et en chirurgie. 
+ Lasers athermiques de faible puissance d'émission (soft laser) utilisés en 
médecine physique. 
Le professeur Roques a réalisé une remarquable synthèse de la littérature et 
conclu que l’action biologique et surtout thérapeutique des lasers et des « soft 
lasers » reste controversée en physiothérapie rééducative, Elle n’ést pas dépaur- 
vue d’agressivité oculaire et son efficacité n’a pas été démontrée de manière 
concluante. Néanmoins, il faut souligner l'existence d'effets expérimentaux 
chez l'animal et notamment au niveau des phénomènes de cicatrisation. 
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Indications en général de l’électrothérapie 


L'électrothérapie, adjuvant de la kinésithérapie, est employée essentielläment 
en rhumatologie, traumatologie et neurologie. 


En rhumatologsie 

L'électrothérapie lutte : 

+ Contre la douleur (ionisation, courants antal giques, ondes courtes ou ultra- 
courtes, ultrasons.….). 

& Contre les rétractions en favorisant la décontraction musculaire (effet ther- 
mique ++ el antalgique) permettant mobilisations et postures. 


En traumatologie 

Douleur, œdème et contractures post-traumatiques trouvent les mêmes indi- 
cations qu'en rhumatologie. Des problèmes plus spécifiques existent tels rai- 
deurs articulaires (ionisations sclérolytiques}, amyotrophies (courants excito- 


moteurs), cicatrices (ultrasons), ostéoporose d’immobilisation (ondes courtes, 
10nisation calcique), ete. 


En neurologie 


Outre les courants excito-moteurs, on pense à l'effet trophique sur les muscles 
lésés, à l'effet fibrolytique des US et des ionisations, et à l'effet antalgique et 
thermique permettant mobilisation et postures. 

De toute façon, les indications doivent essentiellement se chercher non päs en 
fonction d’une affection déterminée, mais plutôt en fonction de l’effet recher- 
ché sur Un OÙ plusieurs symptômes : antalgique, trophique, résorption d'œdème, 
circulatoire, etc. 


Dangers et contre-indications en général 


Dangers 


Les brûlures sont le principal danger à redouter en électrothérapie. Elles sont 

la suite : 

* d’une mauvaise application technique : intensité trop forte, durée trop lon- 
guc, matériel mal placé, de mauvaise qualité ou de dimension inadéquate; 

* d'un choix inadapté, Ex. : thermothérapie profonde (US — ondes courtes ou 
ultracourtes) en présence d'un matériel de synthèse, 

* d’un mauvais état de la peau : troubles de la sensibilité thermoalsésique ou 
affections dermatologiques même minimes (égratignures, boutons...) 


Contre-indications 


Outre les contre-indications vues pour les infrarouges, UV et US, signalons en 
général toute thermothérapie intensive sur une tumeur maligne, sur les cartilages de 
Conjugaison de l’enfant et toute pathologie évolutive inflammatoire ou infectieuse. 
Certaines affections dermatologiques et troubles de la sensibilité de même que les 
arthrites infectieuses sont également des contre-indications de l'électrothérapie. 
Présence de pièces métalliques exo- ou endotissulaires (sauf courants bidirec- 
tionnels) et d’un pacemaker. Région abdominale chez la femme enceinte. 


= " 
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ERGOTHÉRAPIE 


L'erpothérapie, dérivée de l'Occupational Therapy chez les Anglo-Saxons, 
consiste en l’utilisation de n’mnporte quelle activité constructive dans le but 
de contribuer à la réadaptation du patient, Son efficacité peut être grande, et 
uns le domaine physique (sollicitation et musculation des muscles lésés, 
técupération d’amplitudes articulaires, réapprentissage de la coordination, etc.) 
ét dans le domaine psychique. 

Permettant aux handicapés de prendre conscience de leurs possibilités restan- 
les et leur faisant parfois découvrir des aptitudes nouvelles, elle prend une 
grande part dans la réonentation professionnelle. 

L'ergothérapie fait appel aux méthodes artisanales de poterie, menuiserie, tis- 
sage, vannerie, travail, du fer, etc. et surtout à l'imagination pratique et tech- 
nique de l’érgothérapeute, 

On peut diviser l’ergothérapie en 3 grandes parties : 


L'ergothérapie rééducative 


à visée essentiellement de musculation, de mobilisation et de coordination des 
mouvements, et dans les atteintes neurologiques, à un stade primaire, de 
reprise de conscience (techniques d'éveil). 


L'ergothérapie occupationnelle 
à visée essentiellement psychothérapique. 


L'ergothérapie fonctionnelle 

à la recherche de l'indépendance, de l'adaptation de l'handicapé à son milieu 
lamilial et professionnel par des pracédés techniques et gadgets divers. 

Si l'ergothérapie est une technique paramédicale à part entière avec la néces- 
sité d'une formation spéciale de l’ergothérapeute, 1] est nécessaire que tout 
kinésithérapeute en possède une connaissance de base destinée à faciliter ses 
contacts avec les ergothérapeutes, et à aider ses patients, qui dans la pratique 
privée surtout, n’ont pas la possibilité d'être suivis par une équipe complète 
comprenant un ergothérapeute. 

Les principales utilisations de l’ergothérapie se trouvent en neurologie (hému- 
plégie, paraplégie et tétraplégie ++, polyradiculonévrite, polynévrite, troubles 
de la sensibilité.….….), en traumatologie (amputation — membre supérieur ++, 
fractures), en rhumatologie (polvarthrite rhumatoïde), en pédiatrie (IMC... ), 
en gériatrie (rôle occupationnel ++ et maintien de l'autonomie dans la vie 
quatidiénne) et en psychiatrie. 


ERGONOMIE 


« L'ergonomie a pour but de contribuer à réduire et si possible à prévenir les 
cfiets nocifs des conditions de travail sur l'organisme. 

Pour ce faire, elle tend à chiffrer les répercussions physiologiques et psycho- 
logiques des activités professionnelles. 
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Par Ja connaissance des seuils admissibles pour les différentes fonctions de * 


l'organisme, clle détermine les limites des conditions de travail » (S. Bouis- 
ser, 1961), 

En résumé, nous pouvons parler d’une « adaptation du travail à L'homme », le 
travail étant pris ici dans son sens le plus large, c'est-à-dire l'activité physique 
en clle-même, tant professionnelle que privée, les objets éventuels utilisés 
(outils, moyens de locomotion et mobilier) et l'atmosphère générale dans 
laquelle elle se réalise, 

Il s'agit d'une science pluridisciplinaire et le Kinésithérapeute se doit de s’y 
intéresser et d'y jouer un rôle étant donné que les problèmes de charge et de 
surcharge sont primordiaux dans un grand nombre de pathologies et en parti- 
culier en cé qui concerne Le système locomoteur. Par ses connaissances en 
cimésiologie, anatomie, biomécanique fonctionnelle, physi ologie et technolo- 
gie cu MOuvVEmENt, et naturellement aussi en pathologies, le kinésithérapeute 
peut intervenir essentiellement dans l'analyse gestuelle et posturale du sujet. 

Les conseils d'économie articulaire et d'hygiène de vie que le kinésithérapeute 
est amené à donner au cours de son traitement sont des notions d’ergonomie. 
I faut cependant insister sur le fait qu’une formation supplémentaire plus 
généralisée en techniques érgonomiques est indispensable pour que le kinési- 
thérapeute puisse parfaitement maîtriser les multiples problèmes posés par 
l'ergonomie. 


APPAREILLAGE 


+ k = É = je 3 " 
L’appareillage occupe en rééducation fonctionnelle une place considérable et 
en esl un auxiliaire précieux. 

Le kinésithérapeute à un rôle très important à jouer dans l'adaptation psycho: 
motrice du patient à l'appareil, cèt appareil permettant une récupération psy- 
chique, physique, professionnelle et sociale du malade. 

Le kinésithérapeute doit done avoir une connaissance suffisante de l'appa- 
reillage et de ses ressources afin de compléter au maximum la rééducation de 
Ses paticnts. 

L'appareillage peut être divisé en 5 grandes parties : 


Protheses 

Elles pallient une carence anatomique et remplacent donc un Organe Ou un 
membre, 

Les endoproth èses sont mises en place par le chirurgien, e1 le kinésithérapeute 
intervient en rééducation postopératoire (ex. : cf Prothèse totale de hanche 
dans la coxérthrose). 

Pour les exoprothèses (ex. : membre artificiel), le kinésithérapeute intervient 
pour faciliter l'adaptation et l'emploi de la prothèse (cf. Amputations). 


OQrthèses 


Elles pallient une carence fonctionnelle avec des moyens de protection, de 
redressement, correction, maintien et soutien ou contention. Les orthèses sont 
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réulisées avec divers matériaux : des matériaux classiques tels que bois, cuir, 


- plitre, et des matériaux modernes plastiques, ou encore de la toile, des banda- 
pes, élastiques, ressorts. Certaines orthèses sont confectionnées en séric et 


commercialisées telles quelles : elles ne sont pas toujours bien adaptées et 
supportées, Elles peuvent être semi-personnalisées (appareils avec différents 
montages possibles) ou complètement personnalisées (confectionnées par le 
médecin, le kinésithérapeute, l’ergothérapeute, l'apparcilleur orthopédiste, dans 
un but précis pour un malade donné). 

Nous pouvons classer les orthèses suivant le but recherché : 


Orthèses de repos 

Maintiennent les articulations dans une position définie pour éviter les défor- 
nations ou pour soulager une articulation qui est douloureuse. 

Ex. : lombostat, minerve, attelle de repos du poignet... 


Kemarque ; | | 
Les plûtres d’immobilisation lors de fractures où en poslopératoire font partie 


de cétie catégorie. 


Orthèses correctrices 

Corrigent une déformation ou une raideur articulaire, 

+ De façon passive : Exemples : plâtres : corset de Swaim (cyphose), de Sta- 
enara, d’'Abbott, de Chêneau (scoliose), orthèses élastiques de correction 
des articulations de la main (orthèse de Levame), semelles et chaussures 
orthopédiques. 

+ De façon active : action de rappel à l’ordre et d'autocorréction. Ex. corset 
de Milwaukee (scoliose), | 

+ De façon activo-passive : Ex. : attelles de Denis Browne pour pieds bots, 


Orthèses de fonction 

+ Orthèse statique de fonction. | 
Stabilise une articulation, ce qui permet une meilleure action des articula- 
tions sus et sous-jacentes (ex. : orthèse cruro-jambièrc). 

+ Orthèse dynamique de fonction. 
Une force extérieure à l'articulation assiste ou remplace un ou des muscles 
déficients (ex, : ressort releveur de pied}. 


Remarque 
Les ortho-prothèses surtout utilisées pour les malformations congénitales des 


membres, combinent une action de maintien et une action de remplacement 


d'un membre, 

D'un point de vue pratique, on peul distinguer : 

+ Le grand appareillage : destiné aux pathologies graves (amputés, IMC, 
polytraumatisés…) et demandant une véritable spécialisation du ki nésithé- 
rapeute non pas au point de vue fabrication (domaine du fabricant orthopé- 
diste) mais surtout au point de vue application, adaptation et utilisation. 

+ Le petit appareillage : Hé à une rééducation précise (modalités de port, 
sevrage progressif, bon choix de l'appareil... 
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Exemples 

æ Genouillère avec anneau rotulien actif de recentrage en cas de chondrite 
rotuléenne. 

& Ceinture lombaire baleinée : renforce la mise au rcpos du rachis lombaire 
(soutien antalgique) mais joue également un rôle de rappel proprioceptif de 
posture, 

+ Collier cervical mousse : en cas de cervicalgie aipuË, 

+ Talonnette visco-élastique surélevant le talon en cas de tendinite du tendon 
d'Achille, 

+ Vêtements compressifs pour les cicatrices (brûlures ++). 


Contentions souples 


Utilisées principalement en kinésithérapie sportive, mais écalement en patho- 
logie rhumatismale, neurologique et orthopédique, il s'agit de bandages ou 
d'attelles adhésifs soit élastiques, soit non élastiques (Strapping où Taping) 
destinés à stabiliser el à maintenir une articulation. à limiter une amplitude 
articulaire où la course de certains lendons, à enrayer œdème ou hémalome et 
par là à soulager et éventuellement à permettre la poursuite d'une activité plus 
ou moins réduite (début de rééducation plus précoce, par exemple) sans 
ageravalion de la lésion. | 
On peut également utiliser une contention souple dans un but uniquement 
pProprioccptif (strapping proprioceptif) : il s'agit d’une contention spécifique 
d'un muscle lésé dans le but de diminuer la réponse réflexe de l’ensemble 
a8omstc-antagoniste due à l'étirement des récepteurs musculaires. tout en 
conservant au maximum la physiologie de l’ensemble articulaire. 
Les contentions souples sont surtout employées au membre inférieur (entor- 
SES ++ — tendinites) mais également au membre supérieur et au dos {lombal- 
gies ++), dans un but thérapeutique après une lésion mais également à titre 
préventif d'une récidive lors de Ia reprise de l’activité sportive. Leur port doit 
tre d’une durée limitée, la rééducation musculaire spécitique et propriocep- 
ve devant prendre le relais dès que possible. 
En règle générale, les durées sont les suivantes : 
- En Cas d'élongation musculaire, étirement de li gaments sans atteinte anato- 
mique ct d'algies aiguës : 1 semaine: 
- entorse du 1°’ degré ou subluxation : 3 semaines (mais renouvellement ou 
renforcement tous les 5 jours): 
- à litre préventif : durant Ja seule durée de l'activité physique à protéger. 
Notons que la perméabilité des contentions souples permet l'application de 
cryothérapie ou d’électrothérapie. 





TECHNIQUE GÉNÉRALE 
+ Préparation des tégunents : 

* rasage éventuel; 

* dégraissage de la peau (éther):; 









ADJUVANTS ET ANNEXES DE LA KINÉSITHÉRAPIE 99 

























‘ vaporisation d’un spray antiallergique et collant pouvant éventuelle 
ment servir de support en cas d'emploi préalable d'une bande de mousse 
très fine. aérée et élastique destinée à isoler certaines zones de l’appli- 
cation directe des bandes adhésives. Toute plaie doit être protégée et les 
zones à risque de compression ou de frottement sont recouvertes de 
mousse plus ou moins épaisse. 

+ Pose de la contention, 

On utilise des bandes adhésives extensibles (dans le sens de la longueur 
ou dans les deux sens) et/ou non extensibles de différentes largeurs. 
Les bandes extensibles peuvent être plus ou moins étirées avant leur 
placement (le réglage de leur tension étant un des secrets d'une bonne 
contention) afin d’influencer le confort et le degré de stabilisation arti- 
culaire, stabilisation qui n’est cependant maximale que par l’utilisation 
des bandes inextensibles. La technique de pose est propre à chaque région 
et articulation, certaines règles pouvant cependant Ëtre précisées : 

+ pose d’embases proximales et distales. Les embases circulaires (pour 
les membres) ne doivent pas être serrées pour éviter toute entrave circula- 
toire et même parfois ouvertes postérieurement (membre inférieur ++) 
pour permettre l'évacuation de l'œdème dans les premiers temps; 

« l'articulation doit être mise en position de correction détendant les élé- 
ments capsulo-ligamentaires lésés; 

< ensuite pose des bandes attelles actives longitudinales et transversales 
maintenant la correction; 

verrouillage de la contention au niveau des embases de départ, 





Bandages compressifs 

À distinguer des contentions souples, les bandages compressifs sont utilisés 

en phiébologie (troubles anatomiques de La circulation veineuse et lymphati- 

que) à titre préventif ou curatif. Il faut distinguer : 

+ Les bas élasto-compressifs, fabriqués en série ou idéalement sur mesure. Le 
kinésithérapeute doit alors veiller à ce que lé patient utilise un bas de com- 
pression suffisante, qu’il le remplace dès que sès capacités élastiques dimi- 
nuent et lui apprendre les artifices facilitant la pose (enfile bas.…}. Ces bas 
ne doivent être utilisés qu'après réduction de l'œdème par le traitement 
physique (drainage lymphatique, pressothérapie intermittente, bandages 
compressifs), 

+ Les bandages compressifs posés directement après l'application des techni- 
ques de drainage et utilisant des bandes mi-élastiques ou à allongement 
court, un matériel d'interposition (mousse, coton) pouvant être placé. On 
parle alors de bandages multicouches. 


Aides à la marche et à la verticalisation 


* La verticalisation précoce et/ou régulière est un des points importants en 
rééducation fonctionnelle, les méfaits du décubitus prolongé étant bien 
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connus : ostéoporose, modifications cardiovasculaires, troubles respiratoi- | 
res, urinaires, digestifs et psychologiques. Pour ce faire, le kinésithérapeute ! 


a à sa disposition de multiples appareils (depuis le simple plan incliné 


jusqu'aux fauteuils et lits électriques et pneumatiques sophistiqués) adaptés « 


à l’enfant ou à l'adulte, et permettant une verticalisation progressive de 
durée variable. 

+ Aïin d'aider les patients lors de la rééducation à la marche, que ce soit de 
façon provisoire ou définitive, il existe toute une série d'appareils favori- 
sant celte rééducation et permettant soit la suppression ou la diminution de 
l'appui, soit une meilleure équilibration. 

+ Nous retenons le cadre de marche (avec ou sans roulettes), les cannes à 3 ou 
4 pieds, les béquilles, les cannes canadiennes et les cannes si mples. 

Cet appareillage doit être de bonne qualité, doit avoir une bonne adhérence 
au sol (caoutchouc) et être adapté à chaque patient (poids-hauteur de 
l'appui ++). 


Aides techniques 


Il existe un nombre important d'aides techniques ou « gadgcts » qui permet- 
tent aux personnes handicapées de réaliser des actions et des gestes de la vie 
courante et professionnelle de manière autonome. 

Ex.: fourchette — couteau: 

ventouses pour assiéttes, tire-bas, etc. 

Cf. Ergothérapie. 

Outre les aides à la marche reprises ci-dessus, nous citons encore les divers 
fauteuils, tricycles èt voitures spécialement aménagées, ainsi que toutes les 
adaplations architecturales destinées à rendre un logement accessible et viva- 
ble pour un handicapé. 


PRESSOTHÉRAPIE 


I existe divers appareillages employant la pression pneumatique et qui per- 
mettent de réaliser un drainage ou un appel circulatoire. L'action de la presso- 
thérapie pneumatique sc fait aux niveaux veineux, lymphatique et interstitiel, 
Les appareils actuels sont multi-alvéolés avec des com partiments mis séquen- 
tiellement en pression du distal vers le proximal et les plus perfectionnés sont 
assistés par informatique. Dans le traitement des œdèmes, la pressothérapie 
pneumatique intermittente doit être précédée par le drainage lymphatique 
manuel (levée du barrage des voies lymphatiques à la racine) et précéder elle- 
même la pressothérapie par bandage. Les pressions basses (— de 50 mmHg) 
sont actuellement retenues par la plupart des auteurs, du moins en première 
intention, Des pressions plus élevées peuvent être employées, par exemple 
dans la technique par fractionnement de S. Theys, 

La durée minimale est de 30 minutes (traitement ambulatoire) mais des appli- 
cations de plusieurs heures peuvent être bénéfiques (soins intensifs en hospi- 
talisation), des temps de repos stricts entre chaque type de compression devant 
alors être respectés. 
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- Les indications de la pressothérapie en thérapeutique sont : 


“ contrôle de l’œdème (traumatique, rhumatismal, lymphatique, veineux) ; 
cicatrisation des ulcères variqueux et diabétiques, des plates post-chirurgicales ; 
“ l'insuffisance artérielle (claudication intermittente). 

Les contre-indications de la pressothérapie sont identiques à celles du mas- 
sage et particulièrement dermatoses, phlébites en période aiguë où thrombose 
récente, processus inflammatoires actifs et fragilité vasculaire, infiltration des 
ganglions lymphatiques par métastases ou infection, imsuflisance cardiaque 
Aricusc. 

Notons encore l'existence d'appareils de pressothérapie au mercure dont 
l'utilisation est encore fort réduite et dont les résultats ne sont pas toujours 
Convancants. 


VACUOTHÉRAPIE (dépressothérapie) 


À l'opposé de la pressothérapie, elle se caractérise par l'application par appa- 
rcil d'une pression négative sur la peau ce qui réalise un effet de ventouse. 
lille est surtout utilisée dans le traitement des cicatrices et des raideurs des 
petites articulations (doigts ++). Son effet direct sur l'œdème est discuté. 


HIPPOTHÉRAPIE (ou équitation thérapeutique) 


On parle d'hippothérapie lorsque Le titulaire d’une profession paramédicale 
ou médicale utilise le cheval dans son programme de traitement. | 
Remarquons qu'il existe une différence fondamentale entre F'équitation pour 
moins valides considérée comme un sport et un délassement, les léçons étant 
données par un moniteur d’équitation, et l'hippothérapie, véritable rééduca- 
lion confiée à un thérapeute qui doit être lui-même bon cavalier (et surtout 
homme de cheval, c'est-à-dire connaissant bien l'écologie, la psychologie et 
les réactions des chevaux) et avoir été formé spécialement à cette technique. 
L'hippothérapie est utilisée par exemple pour les personnes souffrant de gra- 
ves troubles moteurs et pour les enfants au comportement difficile qui doivent 
poursuivre une rééducation psychomotrice. Les patients souffrant de troubles 
coronariens (cf. Infarctus du myocarde) et de troubles statiques de la colonne 
peuvent également en bénéficier. La rééducation des IMC est devenue actuel- 
lement une indication de choix de l’hippothérapie. | | 
L'hippothérapie est basée sur les mouvements du dos du cheval et le dialogue 
corporel patient-cheval. 


BIOFEEDBACK OÙ RÉTROACTION BIOLOGIQUE 


Technique utilisée de plus en plus en kinésithérapie et faisant largement appel 
aux ressources de l'électronique, le biofeedback (ou rétroaction ou rêtrocon- 
trôle) est basé sur l'importance de la prise de conscience la plus correcte pos- 
sible d’un état physiologique par le patient, pour obtenir une réponse adaptée. 
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On parle de myofeedback où EMG-biofeedback plus particulièrement pour le 

rétrocontrôle musculaire. 

Dans cette technique, on utilise par l'intermédiaire d’un appareillage mécani- 

que (hydraulique, pneumatique.….), baro- ou thermo-sensible ou électronique 

(capteurs détectant 16s potentiels d'action), des messages sonores, sensitifs 

et/ou visuels (voltmètre, ampèremètre, lumières diverses) renseignant le patient 

sur son état physiologique, 

Utilisant ces informations, le patient doit apprendre à modifier cet état, par le 

jeu des essais et des erreurs, l'aspect ludique stimulant la motivation du 

patient. Les applications d’un apparcillage de hiofeedback en kinésithérapie 
sont extrémement nombreuses : 

é En rééducation propriaceptive, le biofeedback permet le contrôle de l’acti- 
vité induite par un muscle, le contrôle d’amplitudes articulaires de la position 
du corps dans l’espace (scoliose, déséquilibres.….), de l'intensité d’un appui. 

+ On peut également utiliser le biofeedback, par cxemplé, pour l’autocontrôle : 

* de la spasticité (hémiplégiques, IMC... ); 

* du travail musculaire sous contention; 

* de | l’utilisation des muscles transplantés ou atrophiés (paralysies 
périphériques); 

* dela relaxation ou du dosage de la contraction musculaire (orthèses ou pro- 
thèses à commande myoélectrique): 

* de l'insuffisance périnéale (incontinence urinaire) et de l’incontinence 
fécale organique, ou, au contraire, de la constipation par hypertonie des 
muscles striés pelviens de l’adulte: 

* du rythme cardiaque; 

* de la coordination musculaire (rééducation de [a marche. rl 

* de l'activité EEG (épileptiques.…). 

D autres applications sont encore à l’état de recherche et notamment l'hyper- 

tension artériclle, la maladie de Raynaud et les céphalées. 

La motivation du patient et un coefficient intellectuel suffisant sont naturelle- 

ment des Conditions indispensables à la réussite du traitement. 

Dans le même ordre d’idée signalons les appareils dits de « cinésiofeedback ». 

permettant : 

* la mesure de l’amplitude d’un mouvement: 

* la sélection éventuelle d’une limite articulaire avec signalisation visuelle et 
sonore de cctte limite: 

*_le comptage électronique des mouvements effectués. 

Tous ces éléments procurent au patient une prise de conscience améliorée de 

son état cinésiologique. 


AURICULOTHÉRAPIE 
(ou réflexothérapie auriculaire) 
Mise au point par le docteur P. Nogier, l’auriculothérapie est une technique 


réflexe utilisant comme microsystème spécialisé le pavillon de l'oreille, zone 
particulièrement vascularisée et innervée, et présentant des connexions impor- 
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luntes avec le système nerveux végétatif, Les points de projection réflexes dus 
à un déséquilibre physiologique d’une région du corps sont stimulés de façon 
mécanique (micromassage ou pose d’aiguilles), ou électrique, ou thermique. 
L'auriculothérapie, demandant un enseignement spécialisé adapté aux kKinési- 
Ihérapeutes, peut être utilisée essentiellement en rhumatologic (névralgies 
cervico-brachiales, cruralgies, sciatalgies, rachialgies, arthrose des membres, 
polyarthrite rhumatoïde...) et en traumatologie (entorses, foulures...), dans 
un but surtout antalsique permettant une approche plus facile et plus rapide de 
la région à traiter. 

Comme toute réflexothérapie des microsystèmes, elle peul être utilisée dans 
les troubles fonctionnels comme certains troubles digestifs ou respiratoires. 
Cette technique est aussi largement utilisée chez le sujet tabagique désireux 
d'arrêter l'usage du tabac. | 


MÉSOTHÉRAPIE 


Bien que la mésothérapie relève du domaine médical, 11 nous a semblé cepen- 
dant nécessaire d’en parler ici étant donné son association fréquente avec la 
Kinésithérapie, principalement en traumatologie, en rhumatologie et en méde- 
cine du sport. 

La mésothérapie est une méthode consistant à injecter un mélange de plu- 
sieurs médicaments allopathiques (et parfois homéopathiques) sous Ja peau 
(derme ou hypoderme) à l’aide d’une seringue mumie d'une aiguille (ou 
d'aigulles) très fine(s}. Cette seringue est tenue en main ou montée sur un 
appareil spécial (Denbub, pistormatic, mésoperfuseur). Ces médicaments doi- 
vent être injectés en très petite quantité et en différents endroits, en une ou 
plusieurs séances espacées de quelques jours à une sémainé maximum. 
[s’agit donc d’un traitement local qui évite au patient d’absorber les médicaments 
per os. Les effets secondaires sont donc rares (allergie locale, hyperalgie). 
Les produits utilisés sont soigneusémént choisis selon la pathologie (chroni- 
que, aiguë...) et sont constitués de vasodilatateurs, anti-Inflammatoires, myo- 
relaxants, cicatrisants, anti-œdémateux, vitamines du groupe B, veinotropes, 
anticalcifiants, etc. 

L'association avec la kinésithérapie et l’électrothérapie est souvent prescrite, 
un repos de 24 heures entre les injections et la séance de kinésithérapie étant 
cependant le plus souvent conseillé. 
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TRAUMATISMES 
* DE LA RÉGION SCAPULAIRE 


FRACTURES DE LA CLAVICULE 

l'hu niveau du tiers externe). Les fractures de la clavicule sont fréquentes 
principalement chez l'adulte jeune et l'enfant en général. Elles sont ducs 
À direct, Le déplacement dû à Ja traction des muscles et au poids du mem- 


” ment une certaine angulation. 


: M La consolidation est obtenue en général après 3 à 5 semaines. . 


bandage en 8 de chiffre, épaules tirées en arrière, écharpe où même attelle) 


rééducation plus précoce et ce dans les fractures très déplacées. 


part, le cal vicieux (fréquent mais avec peu de rép ercussion sur le plan 


KINÉSITHÉRAPIE 
Pendant l’immobilisation (+ 5 semaines) 
Très précoce — Dès le 2° — 3° jour. 


de contention : 
+ Cryothérapie antalgique, 


| Par sa situation superficielle sous-cutanée, là clavicule est exposée à des | 
 l'aumatismes fréquents. Différents sites fracturaires peuvent exister (75 %o 
soit à un choc indirect sur l'épaule, le coude ou la main soit à un choc. 
À bre supérieur se marque par un chevauchement des parties et éventuelles 
| En termes de complications, on peut observer des lésions cutanées, des 
lésions vasculaires (en particulier l'artère sous-clavièré avec une aboli- 
lion du pouls radial où plus rarement la veine sous-clavière), Lors dé trau- 
matismes plus importants, on peut également rencontrer des lésions du: 
. plexüs brachial ou des complications pleuro-puimonaires. ; 
Le traitement se fait orthopédiquement (1/3 moyen où 1/3 interne ++: 


ou chirurgicalement (1/3 externe ++) avec ostéosynihèse par broche cen- | 
tromédullaire, plaque vissée, ou même par fixation externé qui permet une 


À distance, deux types majeurs de complications sont à noter : d’une 4 


fonctionnel, il présente souvent un aspect peu esthétique) et, d’autre part, 
la pseudarthrose, source de douleurs et d’impotence fonctionnelle. DR 


l'ractures simples ou ostéosynthésées et selon la possibilité donnée par le moyen 


— 





16 TRAUMATOLOGIE 





+ Massare : 

* du bras et de l'épaule (ne pas toucher la clavicule); 

* cervical ++: 

* dorsal haut (fixateurs des scapulas [omoplates] ++). 

+ En fixant la scapula et la clavicule : 

* travail pendulaire (flexion antérieure du rachis limité) ; 


* pété mouvements activo-passifs de rotation du bras — antépulsion — 


rétropulsion :; 

* exercices Isométriques doux du deltoïde: 

* apprentissage d'exercices à domicile (auto-rééducation). 

+ Exercices respiratoires (personnes âgées ++). 

+ Correction de l'attitude. 

Après immobilisation 

Ou plus précocement en cas d’ostéosynthèse très stable (fixation externe) 

+ Jdem plus : | | 

* mobilisation progressive (activo-passive puis active) : 

- des articulations scapulo-humérale, scapulo-thoracique et sterno-acromio- 
claviculaire (élévation — abaissement, antépulsion — rétropulsion de l'épaule) : 

- de la région cervicale: | 

musculation progressive : analytique puis globale : 

- de toute la ceinture scapulaire (fixateurs des scapulas ++): 

- des érecteurs du rachis: 

- des muscles du cou: 

- du membre supérieur, 


Remarque 

Prudence et commencer par un travail analytique et isométrique doux pour les 
muscles s insérant sur la clavicule. Intérêt des mouvements symétriques, 

* exercices fonctionnels, d'habilcté et ergothérepie du membre supérieur 
Eviter de fonctionaliser un déficit. 


FRACTURES DE LA SCAPULA [omaplate] 


Les fractures de la scapula sont rares (1 % de toutes les fractures) On 
peut relever différents types de fractures qui peuvent se localiser à diffs. 
rents endroits : ; DR 
* les fractures glénoïdiennes (articulaires) pouvant entraîner un déplace- 
ment articulaire important source d’arthrose future. Dans les déplace. | 
ments importants, un traitement chirurgical peut être évoqué afin de: 
rétablir la congruence articulaire : Re Rd one do 
ï les fractures du col chirurgical de la scapula (articulaires). La logique : 
. thérapeutique est identique à celle de la fracture glénoïdienne: 
…*. des fractures de la coracoïde dont une douleur est reproduite par la contrac- 
. Hoï dé 1à courte portion du biceps: brachial. Un traitement conserva. 
teur offre généralement un bon résuitat fonctionnel: © 
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+ la fracture de l'acromion bénéficiant d'un traitement chirurgical en cas : 
de perturbation anatomique de l'espace sous-acrormial; 
« es fractures du corps de la scapula (écaille) traitées de facon conser- 
vatrice sauf en cas de gros déplacements, ARE CN 
side généralement dans une immobilisation antal- 


Le traitement conservateur rés ine immobihisation ar 
gique coude au corps. Une rééducation précoce peut être débutée rapidement. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Pour les fractures n'intéressant pas directement l'articulation scapulo-humérale. 


Pendant l’immobilisatian (3-4 semaines) 
+ Thermothérapie — Électrothérapie antalgique. | 
+ Massage circulatoire du membre supérieur et décontractant cervico-dorsal haut. 
+ Contractions statiques des muscles de l'épaule {sauf ceux intéressant direc- 
tement la partie lésée). 
+ Excrcices respiratoires (personnes âgées ++). 
+ Correction de l’attitude. 
+ Dès le 4° jour. 
+ Fractures incomplètes ou ostéosynthésées : 
la scapulo-humérale. 
Après l’immobilisation 
der plus : 
+ Mobilisation progressive : 
« de la scapulo-humérale (en décoaptation), 
* dc l'articulation omo-thoracique (manœuvres de Menne 
tion complète). 
+ Musculation progressive : 
« des muscles de l'épaule: 
- des muscles du bras; 
- des fixateurs des scapulas; 
« des érecteurs du rachis. 


mobilisation activo-passive de 


| après consolida- 


Remarques 

+ Fracture de l’acromion : 
de musculation. | 

& Fracture du processus coracoïde : Éviter 
coraco-brachial et du petit pectoral. 

+ Exercices fonctionnels, kinébalnéothérap 


à l’etfort, 


éviter de fortes contractions du deltoïde en début 
les fortes contractions du biceps, 


ic, ergothérapie ét réentraînement 


FRACTURES DE L'ÉPAULE (B. Forthomme) 
Les fracture de l'épaule intéressent cavité géo Le col atom 
que de la scapula fomoplate] ( Fractures de la scapul et l'extrémité Supée 
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On distingue parmi les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus : 


di Fractures du col anatomique 

et du col chirurgical 

Elles peuvent être engrenées ou non. Leur traitement est orthopédique 
dans les cas sans gros déplacement et les fractures engrenées ainsi que 


pour les enfants et les personnes âgées. La chirurgie est réservée aux for- 
mes déplacées, multifragmentaires où instables, 


Fractures du tubercule majeur 
[grosse tubérosité ou trochiter] 


Souvent avec déplacement dû à la traction exercée par les muscles de la 


coiffe (rotateurs). Le traitement se fait chirurgicalément par vissage dès 
qu'un espace de plus ou moins 1 em se marque entre up êt, le 
tubércule majeur. 4 

Les conséquences de ce type de fracture, pour la rééducation, sont l'aug- 


mentation possible du volume de la tubérosité avec difficulté du passage 


sous-acromial et le développement d’un conflit secondaire. 


Fracture du tubercule mineur 
[petite tubérosité ou trochin] 


| Beaucoup plus rare et due à la traction du subscapulaire qui peut être 
_ Iésé. Le traitement apparaît surtout orthopédique. 

L'hypertrophie du tubercule mineur peut entraîner une limitation de l adduc- 
ion par conflit sur le processus coracoïde. 


Fracture de la tête de l'humérus 


Pouvant aller jusqu’à un véritable éclatement (le traitement est alors chi- 
rurgical, sauf chez kes patients âgés où seule la réeupéraRon d'un mini- 
mum de fonction est recherchée). 


Notons également le décollement épiphysaire survenant chez | “enfant au. : 


niveau du cartilage de conjugaison. : 


. Toutes ces fractures peuvent être associées À une luxation (fractures - Juxa- : 


tions} avec délabrement des parties molles plus ou moins important. 
Les complications possibles sont : 

* {a nécrose avasculaire d'un fragment: 

+ les lésions du plexus brachial (nerf axiflaire ++); 

* la compression du paquet vasculaire axillaire. 


Le traitement des fractures de l’épaule se fait, soit ee 
“ + + D paenen, avec ou sans réduction et immobilisation en atelle 


he au sors, ‘Où En. attelle d l'abduction (coussin d’abduction à à 30 à 


où Run 
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+ Chirurgicalement par ostéosynthèse (clou centromédullaire et embro- 
chage fasciculé) (fracture du col non engrenée et instable), vis, agrafes, : 
plaques, cerclage (tubérosités). Dans les cas de grands délabrementset | 
en cas de complication par nécrose ischémique, on peut avoir recours 
à la pose d'une PEUR RE totalc (cf. Fos Chirurgie). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le risque de réaction algoneurodystrophique et d’enraidissement de l'épaule 
exige une rééducation la plus précoce possible dépendant cependant de la sévé- 
rité du traumatisme et des moyens de réduction et d’immobilisation employés. 
Le kinésithérapeute doit être mis au courant par le médecin des données 
rudiologiques et de la localisation de la lésion, lui permettant ainsi de connai- 
tre de façon précise les mouvements qu'il peut faire effectuer et les obstacles 
osseux éventuels à la mobilisation. 


|. Période d’immobilisation totale de l'épaule 


+ Massage : 

* décontractant cervico-dorsal haut, et de la partie supérieure de l'épaule: 
* circulatoire du bras et de l’avant-bras, 

+ Mobilisation active : 

* des doigts, du pmgnet, du coude; 

* du rachis cervical. 

+ Cryvothérapie (3 x [5 minutes/jour). 

+ Travail statique de renforcement des fixateurs des scapulas [omoplates]. 
+ Exercices respiratoires. 

+ Correction de l'attitude avec l'appareil de contention. 

+ Apprentissage des mouvements usuels avec l'appareil de contention. 


2. Période d'immobilisation relative 


C'est-à-dire au cours de laquelle la lésion n’est pas encore consolidée mais où 
un certain entretien articulaire peut être effectué sans solliciter la lésion, le 
moyen de contention pouvant être partiellement libéré pendant cette partie de 
la rééducation (ex. : enlèvement de la partie supérieure du tharacobrachial...). 
l'ventuellement, pour fractures incomplètes engrenées ou ostéosynthésées. 
llem que 1., plus : 

e Électrothérapie antalgique et crycthérapie. 

+ Massage décontractant (deltoïde ++) ét punctiforme des points douloureux 
(ne pas toucher la lésion). 

+ Exercices de relaxation et de contrôle musculaire de la musculature péri- 
articulaire (portion haute du trapèze, adducteurs ++), du membre supéricut 
et de la région scapulaire (technique Jacobson ++). 

+ Contraction statique des muscles ne s’insérant pas sur la lésion et ne pou- 
vant l’influencer par leur traction. 
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+ Mobilisation activo-passive non douloureuse (ni sollicitation, ni irritation 
de la lésion) par kinésithérapeute puis, éventuellement, par patient (circuit : 
de poulie en va-et-vient, auto-mobilisation main dans main) dans de petites ! 
ampltudes à partir de la position d’immobilisation : 

« flexion — extension: 

* puis abduction — adduction: 

* pas de rotations, 


3. Période de mobilisation 


Après ablation du moyen de contention et début de consolidation : 

+ Thermothérapic et massothérapie préliminaires, | 

+ Exercices de relaxation de la musculature de l'épaule et du membre supé- 
rieur : apprendre au patient à « laisser pendre son bras » (port éventuel d’une : 
écharpe pendant quelque temps à certains moments de [a journée : éviter la | 
fatigue). 

+ Contractions isométriques douces de toute la musculature de l’épaule, 

+ Mobilisation progressive de la scapulo-humérale dans des amplitudes de 
plus en plus grandes (en ne sollicitant que très légèrement la lésion) en 
activo-passif puis actif en suspension puis actif simple. 

* utilisation de la voie antérieure ++, plan de la scapula; 

* si accrochage (fracture du tubercule majeur [grosse tubérosité] ++), sollici- 
tation progressive avec emploi de techniques de dégagement en position 
haute (Sohier) + apprentissage du dégagement actif de la tête de l'humérus 
(abaisseurs extrinsèques). 

+ Kinébalnéothérapie ++ : 

* relaxante; 

* mobilisatrice. 


4, Période de consolidation terminée 


+ Continuation de la mobilisation non douloureuse dans toutes les amplitudes 
(revoir les rotations ++) progressivement et en employant toutes techniques 
de mobilisation (postures, mobilisations passives, techniques de « tenir- 
relâcher ») employées dans la capsulite rétractile. 

+ Renforcement musculaire : 

“ Isométrique 

* {SOlLONIQuE 

de toute la musculature de l’épaule et du membre supérieur (analytiquement 

et globalement), 

Travail ++ des abaisseurs de l'épaule et des muscles de la coiffe des rotateurs 

en cas de risque de conflit entre la tête de l’humérus et l’acromion (cf Épaule 

conflictuelle). 

+ Hydrothérapie décontractante, assouplissante et tonifiante. 

+ Ergothérapie mobilisatrice et fonctionnelle +++. 

+ Rééducation fonctionnelle (coordination, habileté, contrôle des gestes.) 
et réentraînement à l'effort (force et endurance). 


} contre résistance 
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5, Méthode de mobilisation immédiate Rs 

ile peut être utilisée (personnes âgées ++) pour les fractures engrenées 
M non ou peu déplacées de F’extrémité supérieure de l’humérus. Un trai- 
Héinent médical antaigique et anti-inflammatoire est nécessaire la première 
“maine et la surveillance radiologique est indispensable chaque semaine 
Pendant 3 semaines pour déceler tout déplacement secondaire éventuel 
Hévunt faire suspendre le traitement. : Fe 
Lie écharpe simple est placée le premier jour, enlevée pour la rééduca- 
{lon et gardée suivant la douleur et comme protection lors des déplace- 
ents. | 


# 


| Fe = 3° semaine 


L Cf, supra 1. Période d’immobilisation. 


k Cryothérapie. | 
# Mouvements pendulaires du bras tronc penché en avant de 60 à 90°, 


* l'xcrcices statiques des muscles scapulaires et des rotateurs internes et 


externes (sauf fractures tubérositaires) contre légère résistance manuelle, 


4°. 6° semaine | 
flem ct cf. supra 2. Période d’immobilisation relative. 


Après 6 semaines 


Cf, supra 3. et 4. 


Hémarques 

* Si douleurs inflammatoires ou phénomène algodystrophique réflexe en cours 
de traitement, cf. : 

» épaule douloureuse simple; 

» ilyoneurodystrophie réflexe et capsulite rétractile. | 

* Les fractures de la tête de l’humérus ainsi que la fracture de la cavité glé- 
noïdale, de par les modifications des surfaces articulaires qu'elles entraînent, 
posent le problème d'une mobilisation plus douloureuse (danger d algo- 
neurodystrophie réflexe). Il faut, en début de traitement, se limiter aux 
mobilisations activo-passives avec dégagement doux de l'articulation. 


+ Dans la fracture du col chirurgical, toute technique de dégagement 
articulaire doit être proscrite avant solidité contrôlée du cal (minimum 
6 sernaines). Les mouvements peuvent être rapidement actifs mais le 
levier huméral n’est également utilisé qu'après consolidation com- 
plète, de même que les rotations. Re em 


+ Si intervention chirurgicale : | 
*_ pas d’électrothérapic profonde (OC-US) en cas d’ ostéosynthèse; 


“massage cicatriciel pour libérer les adhérences, facteur de limitation articu- 
laire auquel on ne pense pas toujours. 
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IMPACTION DU MOIGNON DE L'ÉPAULE 


(B. Forthomme) 


| ou A un traumatisme latéral direct, on retroë ve dans cette entité : 
+ fracture de la scapula: 
_ fracture de Ia clavicule: 
* fractures des premières côtes : 


* et parfois fracture de l'extrémité supérieure de l humérus. 
Le traitement ést surtout chirurgical. 


KINÉSITHÉRAPIE 


L. Respiratoire : cf Fractures des côtes. 
2. Ensuite kinésithérapie de l'épaule. 


LUXATIONS DE L’ÉPAULE (8. Forthomme) 


Luxation scapulo-humérale 


La luxation scapulo-humérale (ou gléno- nées ue le plus. sou. 


| 3 
vent d’un traumatisme survenant sur le bras en abduction et rotation 


externe (chute sur le bras, par exemple), Ceci pour sa forme antér : 
£ 0 îÎ 
la plus fréquente {+ de 90 %), “ za _ ‘ 


i existé 4 variétés de luxations scapulo-humérales +. ss 


«“ ja luxation antéro-inteme (sous-coracoïdienne + extra ou intracora- 
coïdienne — Sous-claviculaire): 


«* la luxation antéro- -Supétieure; 

+ Ja luxation inférieure ou sous-slénoidiernes RES EN 
.#:1a fuxation BOSterIqures sous-nenomiale ou sous-spinale. Sa 
2: La réduction: és : : ee % 
+ nonchirurgicale sous ane l nr se faisant vi ar aide 

de une écharpe, soit à l’aide d’une attelle d'abduction: : 

+ chirurpicale dans les cas graves avec pros. délabrements.… ae 
La durée d’immobilisation dans le cas d’une réduction fon ae . 
"eh fonction de la £ravité des lésions, est de 2 à 3 semaines pour les Iuxa- 
Se tions Lise étant idéalen ent  écourtée pou les ue ets LAEESS ane _ 


KINÉSITHÉRAPIE 


de _— après une luxation de l'épaule varie en fonction de différents 
acteurs 


* la variété de la luxation: 


* l'importance des lésions capsulo-ligamentaires et musculo-tendineuses (FUp- 
ture de la coiffe); 
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8 |v mode et la durée d’immobilisation; 

# le nombre de récidives; 

s |es complications nerveuses (lésions du plexus brachial [tronc secondaire 
supérieur ++]), les fractures associées et Les lésions vasculaires. 


Le traitement rééducatif peut être divisé en deux périodes : 


|. Pendant l’immobilisation 

+ Nursing cutané : vérification des points d'appui de l'appareil d'immobili- 
SsutIOn. 

* l'lectrothérapie antalgique, cryothérapie. 

+ Massage et relâchement des muscles de l'épaule, du bras, du cou et du thorax. 


Remarque 
Intérêt du massage punctiforme et du ponçage des points réflexes de Knap 
pour lever les contractures et lutter contre les douleurs. 


+ [Exercices respiratoires (costaux supérieurs ++). 

+ Rééducation active doigts, poignet et coude. 

+ Correction de la position de l’épaule, du rachis cervical et entretien de la 
souplesse du rachis cervico-dorsal. 

+ Dès que possible (suivant la douleur) : 

‘+ début du travail statique des muscles fixateurs de la scapula (rétraction, 
antéprojection, élévation, abaissement). 

Tous les exercices actifs doivent viser à déclencher un débordement muscu- 

laire mettant en jeu indirectement les systèmes proprioceptifs de l'épaule. 

+ Mouvements pendulaires sans charge. 


2. Après l'immobilisation 

+ Massage — Électrothérapie - Correction de position : idem. 

+ Mobilisations intensitiées régulièrement : 

- mouvements pendulaires avec 500 g: 

* mouvements passifs prudents et actifs assistés, postures manuélles en évi- 
tant puis en limitant, pendant 6 semaines, les mouvements suivants : 

- pour la luxation antéro-interne : flexion, abduction et rotation externe (mou- 
vement d'armer); 
pour la luxation inférieure : abduction (+++), rétropulsion et rotation externe ; 
pour la luxation sous-claviculaire : prudence dans tous les plans, vu les dégâts 
Importants ; 

- pour la luxation postérieure : mouvements combinant la flexion, la rotation 
interne et l’adduction horizontale. 

+ Musculation progressivement infensifiée : 

* contractions statiques des stabilisateurs de la scapula, des muscles coapta- 
teurs de l'humérus (rotateurs internes [RI], rotateurs externes [RE] en sta- 
bilisations rythmiques : 6° RI et 6° RE en alternance) et des muscles longs 
(grand pectoral, grand dorsal, deltoïde) : 
en position de sécurité maximale (coude au corps}; 

- ensuite, dans tous les plans et amplitudes; 
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* rotation externe — 30°: 
- extension — 20°. 


Pour les deux chirurgies 

+ Travail statique (isométrique} sous-maximal : 

* des muscles scapulaires: 

+ de la coiffe des rotateurs (attention : pas rolateurs internes si voie ouverte): 
* des muscles longs. 

+ Mouvements pendulaires, 


6° à 12° semaine 


+ Travail de mobilisation active et intensification du renforcement museu- 
laire par travail statique en priorité {rotateurs internes ++, externes et fixa- 
leurs de Ja scapula. 

+ Récupération des amplitudes articulaires passives et actives et exercices dé ! 
facilitation (Kabat). | 

+ Travail proprioceptif en chaîne fermée, semi-fermée et ouverte. 


Après 12 semaines 


+ Récupération des derniers degrés d'amplitude (attention : éviter l° hyperlaxité). 
+ Réentraînement à l'effort et travail proprioceptif. 


+ Isocinétisme après 12 semaines (évaluation + rééducati on). 


‘tre le 4° et le 6° mois postopératoire 
Reprise du sport. 


L'épaule douloureuse instable 
(ou syndrome du bourrelet glénoïdal) 
Affection à rapprocher de la luxation récidivante. ll $ "agit d'une ile 
présentant une symptomatologie paroxy stique douloureuse (douleurs en 
éclairs) et/ou instable (ressauts, impression de dérangement, blocages 
brefs réduits par de petits mouvements) que l’on retrouve surtout chez : 
les sportifs spécialisés en « lancer » et due à des phénomènes de subluxa- 
tion ou de ressaul gléno-huméraux, Ces symptômes sont déclenchés par 
le mouvement abduction-rotation externe du bras (armer du bras), La 
lésion siège au niveau du bourrelet glénoïdal : fissurations avec remanie- 
ments fibreux. La cause est un traumatisme unique. violent ou des (rau- 
matismes modérés mais répétés. Ces épaules douloureuses instables 
présentent régulièrement une asymétrie scapulaire positionnelle, appelée 
également « dyskinésie scapulaire », conséquence d'une ou des 
muscles stabilisateurs de la scapula. : À 
Le traitement est conservateur (antalgique et ébstien en Cas d'in. 

… tallation récente et Chaurgical (techniques arthroscopiques - suture trans 
glénoïdienne, agrafage — ou techniques employées pour la luxation : 
récidivante de l'épaule : opération de Bankart, de Latarjet ou de Fue en. 
cas æ l'échec du traitement conservateur où dans les cas anciens. | - 
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 KINÉSITHÉRAPIE 


« à Antilpique : 

& jépos : abandon provisoire du geste sportif mcriminé ; 

à cryothérapie dans les syndromes récents, 

& électrothérapie : US. 

… à liééducation : cf Luxation antérieure de l'épaule et luxations récidivantes. 

ëh insistant sur la musculation (résistances manuelles ou isocinétisme) des 

tolateurs internes et externes (restauration de la balance musculaire RE/RT). 

Le contrôle frénateur des rotateurs externes lors du lancer doit être entraîné 

ainsi que le travail frénateur des rotateurs internes en position d’armer. Le 

lravail des muscles stabilisateurs de la scapula apparaît déterminant, les 

excroices s’intègrent dans le concept des différentes chaînes cinétiques, ÂU 

départ, la chaîne cinétique fermée (contact distal franc} s'avère facilitée par 

les informations proprioceptives importantes à parlir de la main, La chaîne 
cinétique ouverte (pas de contact distal), plus fonctionnelle, demande un 

contrôle positionnel performant; elle se travaille en (in de rééducation. 

L'éducation gestuelle sportive ou professionnelle demeure importante. 


Luxation acromioclaviculaire 


mise de haut en bas: sur l'acromion (chute sur le moignon de |’ épaule: 
che de piano où marche d'escalier, l'acromion passant en déssous et ert 


claviculaires n'étant pas alors déchirés complètement. 


sif thoraco-brachial en X, gardés de 2 à 4 semaines suivant la gravité, le. 


et VI de Rockwood), 
La tendance ch rrurgicale actuelle vise à: 
+ réduire la luxation: 


ments rompus; | 
*_ fixer temporairement la clavicule à la scapula (ostéosynthèse à RERO 


claviculaire où ostéosynthèse coraco-clavicul aire}. 


(Immobilisation 346 semaines dans une as cu au corps ou par 


un bandage adhésif en X.) 


Cette ennique n “est cependant possible que dans les © cas de. rations 


fraîches. 


Dans les autres cas, pis plus! tardivement, . svture des Higéments déchi… 


Are 


rés n’est plus possible et des interventions Le réal sant un ce de 


ténodèse 5 sont ace 


La luxation acromioclaviculaire, due à une forcé le plus souvent trans- 
bras en adduction), peut être complète avec déformation typique en tou- 
avant de la clavicule, où incomplète (subluxation), les ligaments COfAcor : 


Pour les subluxations (stades L IL et HI de Rockwood}, le traitement se s: 
fait par une simple immobilisation bras en écharpe, par un bandage adhé- 


traitement chirurgical étant réservé aux luxations complètes avec rupture à 
des ligarnents acromioclaviculaire el coraco- claviculaire (stades IV, + ”" 


+ rétablir la continuité lgumentaire p par € réparation soigneuse des ge ï 
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* vissage de l'extrémité du processus [apophyse] coracoïde sur le tiers … 
antéro-externe de la clavicule (Deuvar-Barrington-Trillat); 


même après passage dans un tunnel [oré dans la clavicule: 


coïde et passant dans un tunnel dans la clavicule (immobilisation de © 
10 jours). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Traitement conservateur 


La kinésithérapie est identique à celle de la luxation scapulo-humérale mais : 
peu de mobilisation avant l'ablation complète du bandage spécial (immobi- 
lisation plus rigoureuse) : 

* musculation pendant les deux premières semaines après immobilisation, 
dans une position très proche de l'adduction. 

Insister sur le deltoïde, le trapèze et le grand pectoral, 


Traitement chirurgical 


+ Pendant immobilisation : 

+ Stricte : 3 semaines : 

- mobilisations douces sous 90° de flexion et d'abduction: 

- exercices actifs contre résistance (ressort, pâte, ctc.) de la main, et du poi- 
gnet, Utilisation du mécanisme des chaînes synergiques : irradiation dans 
les muscles du bras et des épaules; 

- Contractions statiques sous-maximales de l’épaule (deltoïde, trapèze ++); 

- Massage et rclâchement des muscles du cou et du das. 

* Relative : jusqu à l’ablation du matériel d’ostéosynihèse dans les cas de 
fixation provisorre (sutures fraîches) ou jusqu’à consolidation complète. 

+ Libération temporaire de l’écharpe. 

ddern + 

* Mobilisations passives ct actives sous 150% de flexion et d’abduction. 

* Massage antalgique et décontractant + massage de la cicatrice dès l’abla- 
hon des fils (prévention des adhérences). 

“ Travail dynamique du coude. 

+ Petits mouvements d’abduction et de circumductions basses (en pendu- 
laire, sans dépasser 90° d’adduction). 

*_ Cryothérapie et électrothérapie antalgique (attention au matériel de synthèse). 

Remarque 

En cas d’ostéosynthèse, bien surveiller l'état de la cicatrice (possibilité de 

conflits cutanés dus au matériel). 

+ Après immobilisation : cf Luxation scapulo-humérale. 

Insister sur la musculation : 

* du deltoïde antérieur; 


= 3 


d découpe de l’aponévrose coraco-brachiale qui est suturée sur elle : 


* ligamentoplastie par une boucle en dacron cravatant le processus cora- * | 
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2 di lripèze; | 
2 iles lixateurs des scapulas; | 
æ iles rotateurs de l'épaule. 


L'arthropathie microtraumatique 

Le l'articulation acromioclaviculaire 

L \rénérescence pathologique de type arthrosique de l'articulation acro- 
Mioclaviculaire provoquée par des microtraumatismes répétés, principa- 
lement dans les sports qui exigent des mouvements agressifs et brutaux 
ile l1 ceinture scapulaire (judo, poids et haltères ++) ou dans les sports 
\'iccompagnant de mouvements explosifs et extrêmes du bras (lancers, 
More: sports avec ni 






































EC}. Arthrose acromioclaviculaire. 
traitement à effectuer pendant toute la période de mise en repos de l’articula- 
“tion (3 mois). 





Luxation sternoclaviculair re 


Rare, 1 extrémité interne de la clavicule se fne en Sven +) où en arrière. 
Le traitement est SORTE ou re (luxation postérieure). 


KINÉSITHÉRAPIE 
Eh: 


“ Luxation acromioclaviculaire. 
s l'racture de la clavicule. 


ENTORSES DE L'ÉPAULE (8. Fortis) 


Les entorses de l' — sont dues à un traumatisme éniquee à celui 
entraînant une luxation, mais de force moins importante et intéressant les 
mêmes articulations : ne de Em acromioclaviculaire - ++, sterno- 
claviculaire. RE 
(Edème souvent localisé à l'éfticutation atleinté, ol step exquis | 
sur les ligaments élirés, mouvements passifs et actifs piste mais dou- 
loureux en sont les caractéristiques, | 
Le traitement consisté en une immobilisation relabive de courte a 
(contention souple) pendant laquelle les techniques antalgiques sont uti- | 
lisées, Bien souvent, en cas de traitement non adéquat, l'épaule évolue : 
vers une ie douloureuse simple te Périarthrite Sapalo nee 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Le plus rapidement possible 

+ Cryothérapie +++ (2 à 3 x 15 minutes/jour),. 

+ Électrothérapie 

* Courants antalgiques de basse fréquence: 

* US locaux sur points douloureux (après 48 heures). 
+ Massage : 

* décontractant de l'épaule (trapèze ++): 

* transversal profond (Cyriax) sur points douloureux. 


Après plus où moins 1 semaine 


Début de la rééducation active non do ï' ] 
| 'uloureuse : cf. Stade subaieu de l‘é B 
douloureuse simple, ë ; Fe 


RUPTURE DE LA COIFFE DES ROTATEURS 
(B. Forthomme) 


D'origine traumatique (traumatisme violent chez les su jets jeunes) où 
Mini-traumatique répétée, nous avons classé la rupture de Ja coiffe des 
ratateurs en rhumatologie (cf. Périarthrite Scapulo-humérale) étant donné 
l'état plus où moins prononcé de dégénérescence tendineuse que l’on 
Ténconire loujOurs comme facteur favorisant, et ce suivant la classifica- 
tion proposée par de Seze. | | 


KINÉSITHÉRAPIE EN GÉNÉRAL 
LORS D’UNE IMMOBILISATION RELATIVE 


(en posi tion dé fonction, avec coussin d'abduction : bras en abduction + 45° 
antépulsion 30°, rotation interne 45 sh | 
Rééducation précoce dès que les douleurs spontanées ont disparu (+ 2- 
3 Jours). 

Une progression stricte est indispensable par : 

+ Le type de travail : 

* isométrique; 

* actif assisté concentriquement : 

* excentrique dans le freinage de la flexion et de l’abduction. 

+ La diminu ÜOn progressive du volume du coussin d’abduction. 

+ La position du coude : d’abord en flexion puis en extension. 

* Association d'exercices au niveau de la scapulo-thôracique. 





TRAUMATISMES 
DE LA RÉGION BRACHIALE 


FRACTURES DE LA DIAPHYSE HUMÉRALE 


(B. Forthomme) 


Etles peuvent être : A SL EN Pat 
* associées à une fracture de la tête ou du col de l'humérus: ie 
+ simples ou pluri-fragmentaires (fracture bi-étagée de l'humérus...). 
Le traitement orthopédique conservateur consiste en: re 
‘ une immobilisation bras au corps avec une attelle ou une écharpe ortho- 
‘pédique capitonnées TRES du tt oute) Lg à 
* uné immobibsation bras sur un coussin d’abduction (30° ou 45°)... 
L'immobilisation se fait pendant un minimum de 6 semaines pour les : 
fractures incomplètes et jusqu’à 12 semaines (cf. RX) pour les fractures 
complètes. SORA AR ANES te 
Le traitement chirurgical consiste en: : 
+ ostéosynthèse par plaques, vis; 
* fixation externe (ostéataxis); " RS ANNE 
+ enclouage centro-médullaire : diverses techniques dont celle de Hac- : 
_Ketal où l'on place plusieurs broches dans la cavité médullaire en les 
faisant diverger à leur extrémité supérieure de façon à assurer un bon 
‘ancrage et celle de Métaizeau utilisant deux clous élastiques de fort : 
calibre. Cette méthode permet la mobilisation la plus précoce possible. 
Les complications possibles sont : ANA APR TAUX 
«une compression ou lésion radiale par cal hypertrophique, par les frag- 
ments ou par intervention (cf Paralysie radiale). Les atteintes associant 
tronc radial, ulnaïre [cubital] et médian ne se rencontrent que dans les 
fractures ouvertes avec délabrement musculaire importants 0 
* la pseudarthrose malheureusement assez fréquente : donc grande atten- 
tion dans les délais et progression de la rééducation même en cas d'ostéo- 
synthèse (vis et plaques ++). | AA ent 


KINÉSITHÉRAPIE 


1. Pendant immobilisation 


Dans la mesure du possible suivant les types d’immobilisation 
+ Thermothérapie, électrothérapie antalgique et relâchante au niveau de la 


nuque et de l’épaule. 
+ Électrothérapie excitomotrice en cas d'atteinte motrice radiale. 


+ lixercices actifs avec et sans résistance : 
+ des doigts: 
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* de la main. 

+ Massage circulatoire de l’avant-bras. 

+ Exercices respiratoires et correction de l’attitude. 

+ Massage décontractant nuque, dorsal haut et épaule. 

+ Mobilisation active du cou. 

+ Mobilisation passive sans douleur dans le plan scapulaire de la scapulo- 
humérale. 


Pour ostéosynthèses bien stables (enclouage fasciculé ++) 

+ Mobilisation active aidée très douce et indolore, avec soutien ct fixation 
manuelle à hauteur du trait de fracture : 

+ Flexion — Extension du coude; 

* Abd. — Add, Flexion — Extension de l'épaule: 

* Pas de rotations de l'épaule et intérêt des mouvements pendulaires sans 
charge, ceux-ci dégageant bien l'articulation. 

+ Prono-supination de l’avant-bras coude fléchi. 

+ Exercices légers de musculation isométrique des muscles du bras et de 
l'épaule (deltoïde ++). 


2. Après immobilisation 

Période de consolidation relative 

(entre + 6 semaines et + 9 semaines) 

Idem plus : 

+ Massage de tout le membre supérieur (éviter la localisation de la f racture). 

+ Exercices de relâchement nuque, épaule ét membre supérieur. 

+ Mobilisation active aidée, puis active simple, puis active (rotations progres- 
sives) avec très légère résistance, en maintenant toujours le trait de fracture 
(cf. supra), 

* Exercices isométriques plus intenses (mais attention au bras de levier : pas 
de résistance sous la fracture dans les exercices pour les muscles de l'épaule). 

+ Hydrothérapie : 

* mobilisation sous eau; 

* massage Sous eau à visée relâchante : 

* Début des rotations, actives uniquement. 


Après consolidation totale 

+ Kinésithérapie : 

* de l’épaule (cf. Fractures de l’épaule); 
* du coude (cf. Fractures du coude). 


RUPTURE DE LA LONGUE PORTION DU BICEPS 


La rupture de la longue portion du biceps survient généralement chez le 
sujet d’une cinquantaine d'année, travailleur de force ou pratiquant une 
. activité sportive de force réclamant une flexion de coude contre une : 
résistance. Lors de la rupture, le patient ressent souvent une douleur bru- 
tale accompagnée parfois d'une sensation de « claquage». : 
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L'aspect est caractéristique, le corps charnu du muscle sara “ | 
entraînant une saillie en boule sur la face antérieure du bras avec ecchy-" | 
mose et tuméfaction au niveau de la gouttière bicipitale. | ; 
Le traitement peut être conservateur (mais les séquelles esthétiques e 


. fonctionnelles subsisteront en partie) ou chirurgical par suture ou te 


sertion du tendon. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Période de non-sollicitation directe de la lésion 
(de 3 à 6 semaines selon l'intervention et le processus de cicatrisation) 
* Éviter flexion et supination de l'avant-bras. 

* Lintretien de la mobilité de l'épaule ++ et du coude. 

+ Massage transverse profond du biceps. 


+ Massage bras — ceinture scapulaire et cervico-dorsal haut. 

Période de récupération musculaire | 
Renforcement musculaire (avec résistances progressives) global puis analyu- 
que des fléchisseurs du coude. 














TRAUMATISMES DU COUDE 


Pour des raisons encore mal définies, l'articulation du coude est une arti- 
culation qui a tendance à s'enraidir (raideur en flexion-extension, plus 
rarement en prono-supin ation) après un traumatisme, que ce soit une 
simple contusion, de mini-tr aumatismes, une Juxation ou une fracture 
plus Ou moins complète, 

Certains disent que le coude est une articulation qui ne se rééduque pas, 
étant donné les incidents de raideurs post-rééducation qu'ils ont pu fré- 
quemment observer; nous disons pour notre part que le coude est une 
articulation qui, plus que toute autre, ne « pardonne » pas une mauvaise 
rééducation mal conduite, brutale et douloureuse, mais qu'elle reste 


indispensable pour gagner du temps et donner au patient un maximum de . 


chances de récupération. 


FRACTURES DU COUDE 


Les fractures du coude, parfois associées à une luxation, intéressent 
l'extrémité inférieure de l'humérus et l'extrémité supérieure de L'ulna 
[cubitus} et du radius. Leur fréquence est la plus élevée chez les enfants 
et les adolescents. Elles sont en majorité secondaires À un mécanisme en 
Fe Gt Rpoicaens or On, où compression axiale et hypersupination. 


Fracture de l'exttérité inférieure 
de l’humérus (palette humérale) 
(fractures proximales) 


+ La fracture supracondylienne. 
Avec un pic de fréquence dans l'enfance, elle est souvent consécutive 
à une chute sur la main avec le coude en hyperextension. Lors de cette 
fracture, 11 faut exclure tout risque de complication vasculaire par 
En de l'artère humérale soit par déplacement important du 
fragment soit par l'hématome. Le traitement de ces fractures est géné- 
ralement orthopédique par réduction et iñimobilisation plâtrée. En cas 
i d instabilité majeure, une stabilisation par broches (de ro soit 
… parallèles, soit divergentes, peut être. envisagée. 


+ La fracture de l'épicondyle médial lépitrochlée]. Lors En trauma 
tisme en valgus du coude, une avulsion par traction du ligament colla- 
. téral médial peut être observée. Une contraction musculaire des muscles 


| Méchisseurs de i avant-bras as ou un traumatisme Real PAT a 
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engendrer ce Lype de lésion. Une courte immobilisation plâtrée est géné- 


ralement proposée. 

+ La fracture du condyle latéral cest souvent SG CTEE à une ris du 
capitulum. Sauf en cas d’instabilité majeure, une immobilisation plà- 
tréée après réduction du fragment (pouvant être déplacé sous l’action 


soit du ligament collatéral latéral ou des extenseurs) est suffisante et 


né nécessite pas de fixation par broche de Kirchner. 

+ Les fractures intercondyliennes en Ÿ ou en T sont souvent génératri- 
ces d'une raideur post-lésionnelle. En cas de déplacements fracturai- 
res mineurs une simple immobilisation la plus courte possible 
constitue Ja solution thérapeutique. Dans les autres cas, une QMÉOAYR: 
thèse par vissage et/ou émbrochage est appliquée. 


Fracture de l’extrémité supérieure de l'ulna 
[cubitus] et du radius (fractures distales) 


+ Fracture de J'olécrâne. 

Deux grands mécanismes lésionnels se présentent : 

* soit une chute sur la pointe du coude; 

* soit une contraction brutale et forte du triceps brachial. ë 
Le traitement en cas de non-déplacement peut être Himité à une simple 


immobilisation plâtrée tout en surveillant radiologiquement tout risque: 


de déplacement secondaire, Toutefois la majeure partie de ces fractures 
bénéficient d'une ostéosynthèse soit par vissage, soit par us et 
haubannage. 

+ Fracture du processus [apophyse] coronoïde (bec où 1 base). 

Souvent associéc à une luxation postérieure et fixée par vissage s'il y à 
déplacement, En cas d'absence de déplacement, une spires ROMA IBE 
tion de quelques jours est suffisante, - 

+ Fractures dia-épiphysaires de luina | 
Souvent comminutives et ouvertes. Ostéosynthèse Fe, Risque majeur 
d'enraidissement. 

+ Fracture de la tête du radius : fassette Ure fcupule radiale] ++ 

Le mécanisme lésionnel est souvent similaire à celui de la fracture sipras 
condylienne. Différents types de fractures (marginales et communitives) 
peuvent exister avec ou sans déplacements. Les fractures sans déplace- 


ment sont généralement immobilisées pendant 10 à 15 jours. La récupé- ; 
ration de la mobilité (principalement de l'extension) peut s'avérer longue 


(plusieurs mois). Toute fracture marginale peut bénéficier d’une immo- 


bilisation plâtrée, Tout échec sera comme dans les fractures communiti- 
ves traité par résection et excision de la tête radiale (avec un risque 
secondaire de perte de force du poignet) où mise en place d'une RRÈseS Fe 


La résection de la tête doit être évitée chez l'enfant. 


Les complications possibles, outre 1à raideur Géraction cape +) sont: u 


* nerveuses LaeS + médian) 





dll 
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* vasculaires (Voikmann - artère humérale) : RO 

* myosite ossifiante (ostéome du brachial [antérieur]; 

* cal hypertrophique : obstacle mécanique à la mobilisations da 

* comblement des fosses coronoïdes et olécrâniennes par du tissu fibreux | 
(traitement chirurgical). Te 


KINÉSITHÉRAPIE EN GÉNÉRAL 


Avant de débuter tout travail de rééducation, la règle d’or est le respecl absolu 


de la non-douleur. 


1. Période d’immobilisation — 10 premiers jours 

+ Cryothérapie si pratiquement possible, 

+ Massage : 

* circulatoire de l’avant-bras et de la main (ne pas trop approcher le coude) — 
drainage lymphatique ++: 

+ décontractant des épaules et cervico-dorsal haut. 

+ Mobilisation active aidée et active simple de la main, du poignet (sauf frac- 
lures épicondyliennes), de l'épaule et de la colonne cervicale, 

Remarque 

Éviter les mobilisations passives forcées. 

Ne jamais mobiliser le coude, même avec la meilleure des ostéosynthèses. 

avant régression des phénomènes œdémateux et inflammatoires (+ 10 jours) : 

rôle très important de la cryothérapie et d’une bonne position du bras en 

déclive dans la diminution de l’œdème, 


+ Après [0 Jours (si ostéosynthèse stable) : 

* contractions statiques des muscles du bras: 

*_ mobilisation active aidée et en suspension, dans de petites amplitudes : 

- Cn prono-supination (grande prudence pour les fractures distales): 

- en [lexion-extension; 

* ablätion progressive du plâtre le jour. Le garder Ja nuit pendant quelques 
jours en plus. Le port d'une écharpe peut encore être conseillé à certains 
moments : 

* ablation totale dans un délai entre 2 et 6 semaines : cf supra les types de 
fractures. 


2. Après immobilisation 

1" temps (minimum 3 semaines) 

+ Thermothérapie (parafango ++) et électrothérapie antalgique éventuelle, 

+ Massage doux ct relaxant de tout le membre supérieur (fléchisseurs ++) 
sauf région du coude (à proscrire tout le temps, à l'exception d’un massage 
éventuel superficiel de la cicatrice}. 

+ Exercices de relaxation et de décontraction de la ceinture scapulaire et du 
membre supérieur (fléchisseurs ++). 

Rapidement éduquer le patient à perdre la position du coude contre le corps. 
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Hiébut de mobilisation active, sans résistance et globale, par gestes fonc- | 
| shiinnels associant l'épaule, le poignet et les doigts : craft 
2 gbord prono-supination (Loujours attention pour les fractures . es); 
hi llxion-extension (mouvement en diagonale de Kabat ++ : Ja flexion 
él lucilitée par la supination, l'extension par la pronation). 

=} sisnension, puis hhrement. 
<, | 4 Le Sas. possibilité de mobilisation passive avec arthromoteur. Port. 
une ativlle postérieure de posture en extension Entre les séances. 
:  Érgothérapie fonctionnelle sans résistance. 
æ Kinéhalnéothérapie chaude. 


Ê témps (pas avant 6-8 semaines) 
Plen plus : h —... 
# Mobilisation active globale avec résistance progressive (vers extension é M 
à Alterner contractions actives et statiques avec relâchements de la museula- 
Lure en gardant la position acquise. | _ | 
# Litilisation des techniques de PNF (contracter-relâcher; tenir-relächer). | 
% Mobilisation analytique très prudente : | Le | 
à visée assouplissante : grand pectoral, rotateurs Mternes, fléchisseurs du 

… coude, épicondyliens médiaux [épitrochléens] et pronateurs ; — 

+ à visée musclante : triceps ++ en premier lieu, adducteurs de la scapu à, | 
{ xbducteurs et rotateurs externes de l'épaule, [court] supinateur, extenseurs | 
des poignet et doigts. 


 Hémarque : à inverser en cas d'hypotonie des fléchisseurs, 


Ï] n'agit comme pour le genou, d’une musculation 4 faces : : 
s“ hauban interne : triceps, anconé, épicondyliens médiaux, eee, | 
“ luuban externe : brachio-radial [long supinateur] et épicondyliens latéraux; 
“ lauban antérieur : biceps et brachial; 
“ hauban postérieur ; tricéps et ancoünë. | . 
+ L'rgothérapie, jeux et exercices fonctionnels de réintégration du “me 
supérieur dans le compartément corporel : importance dé la reprise des 
: s re 
appuis tant n supinaliON. 
appuis tant en pronation qu’ IAA | _ 
* Réentraînement à l'effort éventuel si nécessaire pour l'activité us 
nelle du patient, (Attention : grande surveillance pour éviter la suractivité). 
+ Port des charges lourdes interdit jusqu'au 3° mois. | 
+ Reprise de l'entraînement sportif pas avant [rois MOIS. 


jisstdraus 
: Sue de mobilité constant, après 2-2 4 mois : cryothéraple préalable, 
puis : | 
+ manœuvres mobilisatrices « Contracter-Reläeher »; | 
+ attelles de postures altermées et poslures manuelles en fin de mouvement, 
| Toujours sans douleur et pas de mobilisations PASSIVES CHassiques, pure 
j 11 faut noter qu'un léger déficit d'extension n'est pas ne eu Es 
hindicapant, la flexion étant, elle, beaucoup plus importante (devant dépas 
sur 90°) de même que la prono-supination. 
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+ Pour les enfants surtout, insister : 


* sur l'interdiction de porter objets lourds, cartables, etc. et de suspensions, | 
avant récupération complète (risque d'augmentation de l'hypertonie des 


fléchisseurs): 
* sur les jeux à but rééducatif. 


+ Une stagnation de plus de 15 Jours doit entraîner un arrêt temporaire de 1a 
rééducation (+ 15 jours) = fenêtre thérapeutique, l'amélioration reprenant 


Souvent après ce temps de repos. 


+ De nombreux mois de travail, toujours non traumatisant et non douloureux, 
sont parfois nécessaires pour obtenir une amélioration maximale, 


En cas de raideur constituée, seule une arthrolyse (classique ou sous arth- * 
roscopie) peut apporter une solution. Un lon 8 travail de rééducation (plu- 
sieurs mois) devra suivre cette intervention. Les résultats sont cependant 
souvent incomplets. 
Exceptionnellement, en ças de lésions intrinsèques ou de destructions 
importantes avec cal vicieux non correctible ou arthrose évoluée, possi- 
bilté de résection arthroplastique avec tissu d’interposition (sujets jeunes), 
ou prothèse du coude (sujets âgés) — cf chapitre Chirurgie, 


Particularités selon les localisations 


+ Fracture de l’olécräne : mobilisation en flexion précoce prudente (sauf si 
vissage simple) et pas d'extension active complète avant la 4 semaine et 
active contre résistance avant 6 semaines (même si ostéosynthèse). 

+ Fracture de l'épicondyle latéral : mobilisation immédiate. Proscrire le tra- 
vail en varus de même que le travail des muscles épicondyliens latéraux 
[épicondyliens] avant bonne consolidation. 

+ Fracture de l'épicondyle médial : mobilisation immédiate, Proscrire le tra- 
vail cn valgus de même que le travail des muscles épicondyliens médiaux 
lépitrochléens] avant bonne consolidation. 

* Fracture de la tête du radius : mobilisation précoce en prono-supination ++. 
Eviter les mouvements en Varus-valgus et en compression dans l'axe de 
l'avant-bras. La flexion totale du coude est longtemps douloureuse et les 

derniers degrés d'extension lon £s à récupérer. 

+ fracture du processus coronoïde : mobilisation en flexion-extension dans 
un secteur limité (pas de flexion complète avant [a 4® semaine), Au départ 

pas de travail du biceps. Éviter la compression dans l'axe de l’avant-bras. 


Après arthrolyse 

* Glaçage de la zone opératoire. 

+ Apprentissage de techniques d’automobilisation, 
+ Attelle de postures en flexion et en extension. 


+ MPC par arthromoteur (répétées de façon régulière dans la Journée), 
+ Travail actif ++. 


Cf. supra Après immobilisation. 
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LUXATIONS DU COUDE 


1 | Assez fréquente, surtout chez les enfants, la luxation du coude survient 


üprès une chute sur la main en hyperextension. On peut distinguer trois :. 

lvpes de luxation : NAME re nn Rss 

Re luxations huméro-antibrachiales associant le déboïtement Pre 
et de l'ulna. La luxation peut être soit postérieure (fa plus Ê À D | 
soit antérieure (souvent associée à une fracture de l olécrâne) ou enc a 
latérale (rare); Los 

“ les luxations divergentes (l’ulna et le radius se luxent de part et d’autre 
de l’humérus): RARE En “ut 

* les luxations isolées de l'extrémité supérieure du radins (rares). ie 

» Le traitement se réalise par une réduction sous anesthésie me is 

Vers l’avant-bras. Cette réduction est suivie d’une immobi Isa o 

d'environ 3 semaines permettant la cicatrisation des structures capsulo- 

» ligamentaires. ie RS so. ie 

a peut relever différents types de complications liées à cette traurnato 

| logie : LA € 4" L dns — = 

. Fa lésions nerveuses (nerf radial, médian, cubital); | ie | 

» « jes lésions osseuses : | ra 

|: +en cas de sollicitation en hyperextension, la coronoïde res 

»  {Juxation du coude incoercible) engendrant une grande ins abi Le 

coude, AR ES en ie er RATS 
+en cas de sollicitation en valgus, le ligament collatérai ag pa ces 3 
sous tension et peut se rompre. Chez l'enfant, on assiste à un : 
ment épiphysaire dé l'épitrocalée; : ÉRRUE HUE 

‘ les A re pe secondaires telle Ia myosite ossifiante du brachial 

| antérieur engendrant une impotence fonctionnelle du coude par enral 

:  dissement; : LE 

| « les complications tardives comme la raïdeur du coude ol arthrose 
post-traumatique ; 

* La luxation récidivante très rare. 





KINÉSITHÉRAPIE 


Sans fracture 

“lectrothérapie : basse-fréquence ++. | 
M ee PE après disparition complète des signes 
+ Rd l'mmobilisaor dx) et LS du biceps et du triceps et 
dome da be (+ 1 semaine), début de mobilisation pro- 
ae een 4 - We ne (secteurs de stabilité de l'articulation) 
jusqu'au sevrage de l’attelle (3-4 semaines). 
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Pas d'exercices contre résistance avant disparition complète des signes inflam- ! 


matoires, 
à 3 | i ïi 
La reprise de l'entraînement sportif ne se fait pas avant deux à trois mois. 


Avec fracture 


Cf. Fractures du coude, mais encore plus de prudence tant que {8 moindre ! 


gonflement ou signe inflammatoire persiste. 
Remarque 
Dans les 2 cas, toujours surveiller l'apparition possible d'un ostéome. 


ENTORSES ET CONTUSIONS DU COUDE 


RS et contusions demandent parfois une certaine immobilisation (cf. supra). 
n cinésithérapie, les mêmes règles que pour la luxation du coude sans frac- 
ure sont appliquées, les délais étant naturellement plus ou moins raccourcis 
suivant l'importance du traumatisme, 

* à d k L s: à à s ; 

L électrothérapie (basse fréq uënce, ionisations, ultrasons) et la cryothérapie 
a  — de même que les contentions souples d’immo- 
ISation précoce ct de protection lors de la repri "activi | 

s de la reprise de l’activité S$10- 
nelle et sportive. é | SRE 
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FRACTURES DIAPHYSAIRES DE L'AVANT-BRAS 


filles consistent en des fractures isolées du radius ou de l'ulna [cubitus], 
ou simultanées des deux os (++), le plus souvent par un traumatisme inci- 
péct, chute sur le dos ou la paume de la main. Un traumatisme direct 


K h'avère plus rare. | 
“ De consolidation lente, elles sont traitées : | 


en cas de non-déplacement et de fractures isolées, orthopédiquement 
(plâtre poignet et coude compris. pendant 3 mois); | 

- en cas de déplacement et fractures simultanées, de plus en plus souvent 
chirurgicalement avec ostéosynthèse (plaque, vis, enclouage, fixateur 
externe d'Hoftfman...), le bras étant cependant maintenu en gouttière 
plâtrée durant 4 semaines minimum. Val | 

La réduction doit être la plus parfaite possible, le moindre cal hypertro- 

‘phique ou la moindre angulation pouvant entraîner des difficultés de 

prono-supination. A LA RTE EN is | 

” Les complications possibles sont la pseudarthrose, le syndrome de Volk- 

mann, une algoneurodystrophie réflexe (Sudeck) où une synostose radio- 

ulnaire où l'intervention chirurgicale est nÉCeSSAIrE, | | 


Dans un certain nombre de cas, la fracture d'un des deux os de l’avant-bras 


* (avec une forte angulation) peut s'accompagner de la luxation de l’autre os. 


. L Ainsi La fracture de Monteggia associe une fracture de F'ulna avec luxa- 


| 


À lion de la tête radiale. À l'inverse, Ja fracture de la diaphyse radiale 
s'associant à une luxation de l'extrémité inférieure de l’ulna est surnom- 

» mée fracture de Galeazzi. TIRER x. | RUN 

| ; JR 


KINÉSITHÉRAPIE 
|. Pendant immobilisation 


Suns ostéosynthèse 

+ Massage décontractant de l'épaule et cervico-dorsal haut, 

+ Mobilisation active des doigts et de l'épaule. 

+ Contractions isométriques douces sous plâtre des muscles fléchisseurs et 
extenseurs du poignet et du coude (pas de prono-supination). 

+ Conseiller la position déclive. 

+ Correction de l'attitude. 

Avec ostéosynthèse 

ler, plus après 2-3 semaines : 

+ Petites mobilisations actives aidées et actives en flexion-extension du poignet et 
du coude, si l'attelle plâtrée postérieure peut être enlèvée pour la rééducation. 

+ Massage anti-œdème (sauf sur le foyer de fracture). 


2 —— 


il : 


| 
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Attention 
Toujours pas de prono-supination. 


2. Après immobilisation 


+ Massage circulatoire de tout le membre supérieur (sauf foyer de fracture), 

+ Exercices de relâchement de tout le membre supérieur, 

+ Rééducation active progressive sans puis avec résistance : 

* poignet : cf. Fracture du poignet: 

* coude : cf. Fracture du coude (globale...) d'abord flexion — extCnsion, puis 
prono-supination (pas avant 8 semaines), 


+ Exercices fonctionnels et erscothérapie du membre supérieur dans son ! 


ensemble. 


Kemarques 

+ Si déficit de la prono-supination constant : voir avec le médecin sil n'y a 
pas d’obstacle mécanique. En cas de cal vicieux, une correction chirurgi- 
cale doit être cffectuée, En l'absence de cal vicieux, une arthrolyse peut 
être nécessaire (cf. chapitre Chirurgie). 

+ Fracture de Monteggia : éviter au début les mouvements actifs intenses du 
biceps pour permettre la cicatrisation des formations antérieures lésées. 


SYNDROME DE VOLKMANN 
(MEMBRE SUPÉRIEUR) 


Le syndrome de Volkman correspond à une augmentation anormale de la 
pression des loges o5téo-aponévrotiques peu ou non extensibles pouvant 
engendrer une ischémie ou nécrose musculaire, Le syndrome est caräcté- 
risé par des signes trophiques (main cyanosée), des signes neurologiques 
{picotements}, des douleurs de l'avant-bras et à Ja mobilisation des doigts 
el aussi par une perte de mobilité. L'évolution spontanée conduira à un. 
tableau clinique de rétraction ischémique des fléchisseurs avec une atti- 
tude en griffe irréductible (flexion du poignet, hyperextension des méta- 
Carpophalangiennes, flexion des phalanges). En phase d'installation, une 
chirurgie d'aponévrotomie de décompression doit être pratiquée. 
Les facteurs étiologiques Les plus fréquemment rencontrés sont : 
* une fracture mal réduites "© RUN ATEN 
* le maintien prolongé d’un garrot: ni SN QUE 
.* Je plus souvent un gonflement, dans un plâtre ou bandage trop serré. 
Notons que cette affection peut se retrouver également au membre infé- 
Meur mais, dans ce cas, elle est plutôt proche de l’algoneurodystrophie. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le rôle de la kinésithérapie est à la fois préventif et curatif. 
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- |, Préventif 


* lulormer le patient du risque et donc des signes précoces, 

*# Mobilisation régulière des articulations sus- et sous-jacentes au plôtre durant 
loute limmobilisation. 

* Contrôle régulier de l'aspect du membre sous plâtre lors de la rééducation 
au premier stade de l'immobilisation, 


* Avcrlir lc médecin dès l’apparition des premiers symptômes. 


2, Curatif 


En période d'installation 
+ Massage circulatoire du membre supérieur en déclive. 


» + Mobilisation active ou passive de toutes les articulations dans la mesure des 


possibilités {si la douleur n'est pas trop vive). 
* Mise en position déclive sur une orthèse en position physiologique. 


Sur Volkmann installé 

* Luite contre la rétraction : 

* par orthèses dynamiques d'extension permettant la mobilisation et éempé- 
chant la rétraction; 

#“ par postures quotidiennes avec plâtres successifs; 

* l'hermothérapie : IR — fango - paraffine ++. 

+ Apprentissage au patient d'auto-mobilisations ét d’auto-postures, 


En cas de rétraction très sévère et d'échec du traitement conservateur, on a 
recours au traitement chirurgical qui peut consister en raccourcisséements | 

. osseux, désinsertions musculaires, alongements tendineux, êtc. 

La kinésithérapie, tant postopératoire que lors de la poursuite du traitement 

wrihopédique conservateur, comprend en outre : 

+ Massage circulatoire, mobilisation et musculation du bras et de l'épaule. 
(Attention : éviter le massage des fibres rétractées pouvant augmenter la 
fibrosc musculaire), 

+ Mobilisation progressive active simple puis active contre résistance des 
muscles parésiés, 

+ Mobilisations actives, activo-passives et passives non douloureuses dés 
articulations Jésées. 

+ Electrothérapie : OC ++. 

+ Ergothéramie fonctionnelle. 

+ Hydrothérapie : 

* mobilisation sous cau (++): 

* Massage SOUS EAU. 

+ Utilisation progressive des techniques de fibrolyse diacutanée, 









































: - _ EL 3 ss — —— SN nee = _ = L 
D <= — - : _ | 


TRAUMATISMES DU POIGNET ET DE LA MAIN 145 
















“4 urvcillance du plâtre qui trop serré peut amenèr un gonflement et l’appa- 
- hum d'un syndrome de Volkmann. 


TRAUMATISMES 
DU POIGNET ET DE LA MAIN  Œh_ 


Aéginnrque ; 
fn Cus dk remplacement, vers le 85-10° jour, du plâtre in itial fendu par ss Le 
te 1ype Sarmiento (libérant pouce ct face palmuire de la main), une mobi ms 
Han précoce active douce peut être entreprise des ce moment : *- se S 
Æüimplets des doigts, flexion et inclinaison ulnaire du poignet, flexion du 


ÆEoude : 


TRAUMATISMES - FRACTURE DE L'EXTRÉMITÉ 
DISTALE DU RADIUS ET DE L'ULNA [cubitus] 


La fracture là plus fréquente est celle de Pouteau-Colles (c£ infra). 
Différents autres types de fractures peuvent être rencontrés, soit simples 
(extrémité inférieure de l'ulna) — fracture de Goyrand — Smith (fracture 2 4 
de Pouteau inversée), soit doubles (radius-ulna), soit comminutives (trai- 
tement chirurgical : ex. fixateur externe d’Hoffman gardé de 1 à 2 mois, _ ! 
mais permettant une mobilisation précoce de l'avant-bras en prono-supi- | 
nation et de Ja main). | 4 
Des lésions cärpiennes peuvent être associées. (Cf. Fractures de Ja main.) 
Le traitement est orthopédique (plâtre circulaire fendu en position de ! 
fonction gardé de 3 à G semaines) ou chirurgical (vissage, fixateur externe, : 
brochage intrafocal.…). à 
Les complications sont celles reprises ci-dessous pour les fractures de 
Poutcau-Colles. ® 


Après le plâtre 


& lois, puis après 2 semaines, 3 fois par semaine - | 

+ Thcrmothérapic (Fango ++) et électrothérapie éven luelle antalgique. | 

+ Massage main et bras en position de drainage. Insister au début sur le Bass 

—… hngc décontractant des muscles de la loge antérieure de 1 avant-bras et su 

le drainage lymphatique, le dégonflement des doigts ct de la main étant 

l'objectif prioritaire en début de rééducation (prévention de | opel 

dystrophie). Le massage transversal est utilisé au niveau des Insertions dou- 

loureuses (palmaires ++). | | : 

#* Mobilisation active puis activo-passive des doigts, poignet De M 

‘ion puis prono-supination ++), coude et épaule, plus postures éventue Ga 

et mobilisation analytique des os du carpe (Kaltenborn. .) en cas de raideur 

résiduelle. Le travail des doigts est primordial en début de trai “ le 

poignet ne devant être mobilisé que lorsque le patient parvient à enrouler 

les doigts sur la paume. | | | : 

& Musculation avec résistance progressive doigts, poignet (épicondyliens laté- 

l'aux ++) et coude. 

+ Lydrothérapie : mobilisation el massage sous EAU, . 

* Si retard de récupération par fibrose périarticulaire : US locaux et 10n1$a- 
lion iodurée. . 

+ Réadaptation fonctionnelle et ergothérapie. 


LE 
* 
, \ 


FRACTURE DE POUTEAU-COLLES 


La plus courante des fractures du poignet, la fracture de Poutcau-Colles 
es{ une fracture de l’extrémité distale du radius avec déplacement du 
fragment se faisant vers l’arrière et l'extérieur, réalisant un aspect typi- 
que de la main en dos de fourchette, et étant causée le plus souvent par 
une chute sur [4 main ouverte. | 

Le traitement le plus courant est orthopédique par réduction sous anes- 
thésie avec simple ou double brochage intrafocal (Kapandiji) éventuel, et 
plâtre conservé pendant 3 à 8 semaines. 


ï 


vaise ou non-réduction, une Courte immobilisation plâtrée anté-brachio- 
palmaire est le plus souvent réalisée pendant trois semaines, fa ou Îles 
broches étant retirées après 6 Semaines. L'ostéosynthèsc peut également 
être réalisée par un fixateur externe, 


En cas de traitement chirurgical plus rare, soit immédiat, soit après mau- 


KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie, essentiellement active et non douloureuse, a à la fois un 
rôle curatif dans la récupération articulaire et musculaire et un rôle préventif 
de l’algoneurodystrophie. 


Lu kinésithérapie est identique à celle du traitement orthopédique, lës mouve- 

ments avec résistance et les prises de force dans la vie courante n étant cepen- 

dant autorisés qu'après 6 semaines. | _—— 

Duns la méthode fonctionnelle de Kapandiji (double brochage intra —e } de 

ième que pour le fixateur externe, la mobilisation peut être immédiate : 

+ |°-2° jour : postures en flexion et en extension non forcée et encourager le 
patient à la mobilisation active des doigts. 


|. Période de plâtre 


Apprentissage de la mobilisation puis surveillance bihebdomadaire : 
+ Massage doigts, bras et épaule. 
+ Mobilisation doigts, coude (si plâtre antibrachial), épaule. 





ES 
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+ 2 semaines : permettre au patient une gestualité courante avec protection! 


éventuelle par une attelle, 
+ 3"—6° semaine : mobilisation active sans résistance. 


Pour les fractures du processus fapophyse] styloïde radial[e] ou ulnaire, les 
principes de traitement orthopédique ou chirurgical sont identiques de même 


que pour la rééducation. 


Épiphysiolyse (décollement épiphysaire) radiale 


Er 

Le eo 
net 
PE Sr 2h 


EL s’agit du type d’épiphysiolyse le plus fréquent chez l'enfant. ï 
Le traitement se fait par l'immobilisation plâtrée en position forcée de ! 


bonne stabilité durant 4 semaines. 


pa 


1, 


La complication à long terme est l’épiphysiodèse pouvant être partielle a | 


avec retard de croissance entraînant déviation ou raCCOUrCissement. 


La rééducation n'est nécessaire que dans les grosses raideurs post-immobili- ! 


sation et chez les enfants peu actifs. 


Les complications éventuelles de la fracture de Pouteau-Colles et en général 

des fractures de l'extrémité distale du radius et de l’ulna sont : 

+ Le syndrome du canal carpien. 

Répond très bien au traitement conservateur (rôle important mais transitoire 

de la ténosynovite des fléchisseurs et de l'œdème des tissus, le déplacement 

ou le cal vicieux intervenant rarement). 

+ L'arthrite post-traumatique. 

Avec signes inflammatoires et douleurs calmés par : 

thermothérapie, physiothérapie, et la mise au repos de l'articulation. 

+ L'algoneurodystrophie du membre supérieur et le syndrome de Volk- 
mann. 

Évités cependant souvent par un traitement et par une kinésithérapie bien exé- 

Cutés. 

+ Le cal vicieux. 

Dû à une mauvaise réduction ou à un déplacement secondaire. 

La correction chirurgicale ne doit être envisagée que si la gêne fonctionnelle 

est importante. Il peut entraîner à plus long terme une arthrose invalidante 

pouvant alors nécessiter une arthrodèse, 

+ Blocage de la prono-supination. 

Pouvant justifier une intervention chirurgicale avec résection de la tête de 

l'ulna (intervention de Darrach). 

Une Kinésithérapie de mobilisation très précise de la piono-supination est 

nécessaire pour conserver le gain acquis chirurgicalement. 

+ La rupture du long extenseur du pouce. 

Traitée par transposition de l'extenseur (propre) de l'index. La chirurgie 

(plasties ligamentaires) n’intervient qu'en cas d’échec du traitement orthopé- 

dique et d’instabilité radio-ulnaire inférieure. 
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EINÉSITHÉRAPIE 


Ef Factures du poignet. 


LU 


LUXATION ET ENTORSE DU POIGNET 


Mülütivement rares, les luxations ét entorses du poignet surviennent au 
Hiveau de l'articulation radio-ulnaire-carpienne où radio-ulnaire infé- 
Ture (disque articulaire [Hgament triangulaire] ++ et souvent associée à 
Mio lésion du radius). Re 

Eh cas d’entorse, on retrouve une douleur exacerbée par le mouvement, 
in gonflement el une légère impotence fonctionnelle (diminution de la 
furce de préhension). ia 2e 

F F Cas de ra la main est fortement gonflée et immobilisée en 
flexion avec importante impotence fonctionnelle. En cas de luxation, 
Après réduction par traction, sous anesthésie générale, une immobilisa- 
Hon plâtrée brachio-antibrachiale est nécessaire pendant 4 semaines (en 


Cas de simple entorse : 3 semaines). Le traitement chirurgical est surtout 


L ar = Li 1, 1 
réservé aux luxations avec fracture de los scaphoïde et luxation de l'os 


À Lémi-lunaire (atteinte du ligament interosseux scapho-lunarien ++). Il 


Lonsiste en une suture simple avec embrochage de 6 semaines minimum 


l qu la protéger, plastie et mème arthrodèse partielle du carpe. 


&s complications sont perte de mobilité, douleur et al goneurodystrophie. : 


KINÉSITHÉRAPIE 


Pendant Fimmobilisation, lutte contre l'œdème par position en déclive et mobi- 
lisation active des doigts. 


Après immobilisation 

* Lutte contre l’œdème : 

# massage de drainage; 

* huins alternés, cryothérapie el massage Sous eau; 

‘ électrothérapie : ionisation et US. _ 

+ Mobilisation active et sans résistance multidirectionnelle. 

* Musculation essentiellement statique après disparition de l’œdème et des 
douleurs. 


Postopératoire | | | 
Après immobilisation de 6 à 8 semaines (possibilité d’orthèse amovible après 
Ü semaines). | 

+ l'lectrothérapie antalgique et massage de drainage. 

+ Cryothérapie, 

+ Mobilisation douce avec arthromoteur. 

+ Mobilisation analytique des os du carpe. | 

+ Renforcement musculaire statique puis dynamique. 

+ Reprise de l’activité sous couvert d'une contention. 
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FRACTURES DE LA MAIN (EF Denayer) 


Principes d’élaboration d’un schéma de rééducation de la main | 





Le Choix du traitement d'une main tranmatisée {ou atteinte d’une affection chuma- 
tismale) ne dépend pas nécessairement de la lésion mais bien du bilan clinique, 
Nous devons déterminer exactément les problèmes du patient et y apporter la 
mellleure solution possible en tenant compte des possibilités et interdits techni- 
ques, physiologiques et lésionnels. 

Le traitement est toujours un compromis entre ce que nous devrions faire et ce 
que nous pouvons faire en tenant compte de la lésion, de l'anamnèse (traitements 
antérieurs, immobilisations nécessaires, suites opératoires etc}, des moyens techni- 
ques ct de la formation dont nous disposons, 

Les points suivants seront examinés, une réponse thérapeutique appropriée sera 
donnée pour chacun d'eux, la synthèse de ces réponses composera notre plan de 
traitement : 

- la douleur: 

- Ja mobilité; 

- Ja sensibilité; 

- la trophicité; 

- l'état du revêtement cutané: 

- la force. 

















La douleur 








C'est le premier point qui retient notre attention. En effet, la présence de dou- 

leurs est un facteur essentiel de gêne fonctionnelle. 

S1 la douleur est présente, il nous faut la localiser avec précision, l'objectiver, en 

déterminer l'intensité et surtout la cause afin de pouvoir introduire dans notre 

programme de traitement les éléments antalgiques les mieux appropriés : élec- 

ae dé bains froids ou applications de glace, massages ou thermothérapies | 
OUCES. 









La mobilité 






Une perte de mobilité doit être mesurée suivant les techniques de biométrie habi- | 
tuelles. 

La cause doit en être établie avec précision afin de pouvoir mettre en place un 
traitement de mobilisation adéquat, tant dans l'amplitude recherchée que dans 
Son intensité, 

Il importe de restituer au patient une image mentale du mouvement aussi parfaite 
que possible tout autant que la possibilité physique de l’exécuter. Notre rééduca- 
tion active fait autant que possible appel à des gestes usuels afin de mettre 
l'accent sur l'aspect fonctionnel. 

L'intégration de la fonction de la main à celle de tout le membre supérieur est 
également importante, c’est pourquoi il est préférable de placer le patient dans 
des situations habituelles d'exéculion gestuelles (ergothérapie par exemple) que 
de vouloir exécuter des mouvements mono-articulaires à l’aide d'appareillages 
du type plateau canadien, 
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À La sensibitité 


Elément essentiel de la fonction de la main, la sensibilité Im donne toute sa 
finesse d'action, tout son pouvoir d'exploration de l’environnement. 

La rééducation de la sensibilité est des plus difficiles car c'est sans aucun doute 
lu partie de la rééducation de la main où nous sommes le plus dépendants de la 


técupération anatomique des lésions, celle où les progrès sont le moins mesura- 
bles et peuvent paraîlre les plus lents. 

Les procédés techniques de rééducation sont souvent très semblables aux procé- 
dés de testing et nous citons en exemple : les tests vibratoires, les filaments de 
Weinstein, test de Weber {Two points discrimination test}, donnnos sensitifs etc. 
Suivant les principes de Perfetti, une main qui n’est pas sensible est une main qui 
n'est pas utilisée. 





La trophicité 


L'état du « terrain », du milieu ambiant de la lésion a une influence prépondé- 
rte sur son évolution et sa ŒUÉrISONL. 

Tout signe d’œdème doit être suivi avec soin : il faut l'empêcher de s'organiser 
et permettre aux systèmes veineux et lymphatique de remplir leurs fonctions. 

ln urgence, les techniques habituelles d’électrothérapie associées à la frigathé- 
rupie et à l'hydrothérapie froide sont d'un excellent apport. 

En traitement secondaire, les soins de pressothérapie alternée et les techniques 
de drainage sont utilisés. 

Nous sornmes également très attentifs à toute apparition de signes de dystrophie 
pest-traumatique. Cette complication malheureusement fréquente en traumatolo- 
pie de la main est souvent d'une gravité insoupçonnée par des thérapeutes peu 
habitués à soigner ces lésions et peut entraîner le patient dans un cycle évoluant 
rendant plusieurs mois. 


== 


Le revétement cutané 


L'importance de l'intégrité du revêtement cutané est bien sûr évidente, mais sa 
qualité l’est tout autant. 

La souplesse et la ductilité de la peau dorsale de La main lui donnent toute sa sou- 
plesse et permettent l'enroulement des doigts. 

La relative adhérence de la peau palmaire donne sa fermeté à la préhension et 
participe à la précision de la sensibilité discriminalive. 

Ces qualités peuvent être altérées par la présence de plaies et, plus tard, de cica- 
lrices, 

L'orientation de celles-ci, leur rétractabilité et Icurs adhérences avec les plans 
profonds ont une répercussion importante sur la fonction de la main. 

Le rééducateur doit veiller tout particulièrement à ce que les cicatrices aient le 
moins d'incidence possible sur le mouvement : le massage assouplissant de la 
peau est notre meilleure arme. Dans les cas d'adhérences rebelles, des techni- 
ques plus spécialisées telles que le crochetage ou les techniques aspiratives 


(éventuellement associées à des stimulations musculaires pour provoquer des | 


glissements de plans tendineux) sont utilisées, 
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La force 






À première vue essentiel, cet élément n’est pourtant pas aussi important que cela 
dans notre programmation thérapeutique. En effet, une main indolore, qui a toute 
sa mobilité, une parfaite sensibilité, une bonne trophicité, retrouve sa force natu- 
rellement tout au long du traitement qui lui permet de récupérer ces différents 
éléments et il est rare que l'on soit obligé de mettre en place un programme spé- 
clique de rééducation de force au niveau de la main. 

La force de la main est en revanche très aisément mesurable et ce test est un très 
bon moyen d'appréciation globale de l’évolution de notre traitement. 













Synthèse 









Tous les éléments repris ci-dessus seront mis en place dans notre programme de 
traitement. Il faut les doser avec sagesse en sachant dissocier l'essentiel de 
l'accessoire. L'évolution des différents points du bilan clinique et celle stricte- 
ment médicale de la lésion nous inspireront les modifications successives que 
NOUS apporterons à notre programme de traitement. 







Pouvant entraîner de graves séquelles fonctionnelles, les fractures de la 
main demandent un traitement conservateur (immobilisation plâtrée, 
orthèse ou simple pansement protecteur) ou chirurgical (par ostéosyn- 
thèse : vis souple centro-médullaire, brochage simple ou double. ..). 

La durée d’immobilisation varie suivant la localisation de la fracture, de 
même que la position d’immobilisation, en principe cependant, toujours 
dirigée vers la flexion, position fonctionnelle. 


La kinésithérapie suit les grandes lignes du traitement des traumatismes de la 
Main en général. 


Deux remarques s'imposent cependant particulièrement 

+ L'immobilisation devant être la plus sélective possible, une mobilisation 
active et passive des autres articulations des doigts est souvent possible et 
indispensable, en n’oubliant pas également poignct, coude et même épaule. 

e Mise en position déclive, massage et exercices actifs des autres articula- 


lions éviteront les troubles circulatoires (œdèmes) et l’algoneurodystrophie 
post-traumatique, 


Nous distinguons : 


Fracture de l’os scaphoïde 


Parfois difficilement décelable (elle ne peut être parfois décelée que par 
.… de nouveaux clichés, 2 à 3 semaines après le traumatisme), clle demande 
une longue immobilisation plâtrée (8 à 16 scmaines, poignet en rectitude 
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où légère extension, pouce en abduction, le coude pouvant être res 
sé pendant les premières semaines), le traitement vos ne 
réservé, en général, aux fractures déplacées et aux pseudarthroses (trai 
Vertical ++). Pseudarthrose, nécrose, cal vicieux sont des ES np 
évoluant vers une arthrose radio-scaphoïdienne pouvant s'étendre 
l'interligne médiocarpien. | 
Le traitement chirurgical des pseudarthroses consisté soit en une ci 
greffe cortico-spongieuse, soit dans une arthrodèse. L seen ee 
| peut se faire par embrochage, vissage (Herbert ++) et agrafage (Warner- 
ansat). : 
| à nu chirurgical ne donne pas toujours les meilleurs ar et 
“ de nombreuses pseudarthroses sont bien tolérées. En cas d CRPITRE èse, 
l'immobilisation complémentaire ne dépasse pas, en général, 4 semaines 
ét une rééducation prudente peut alors être débutée de façon précoce. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Pendant l’immobilisation 


+ l'aire exécuter au patient de nombreuses élévations de la main SUR GesSUS . 
la tte et des llexions-extensions des doigts tout au cours de la journée. Pas 
de rotation ni d’inclinaison du pouce, pas de prono-su pination de la main, 
ni d’inclinaison latérale même dans la limite du plâtre. 

“Jectromagnétiques pulsées. | 

x mir AIRE (1 électrode cervicale et 1 électrode — radiale ou 
ulnaire — dans une fenêtre découpée dans le plâtre). 

+ Massage du bras et du rachis cervical. . , 

+ Correction posturale du rachis cervical et de la ceinture scapulaire. 


Après immobilisation . 
Cf Traitement kinésithérapique général des traumatismes de la de eo. 
Thermothérapie (parafango ou de Si ad 8 paraffine) el massage de 
‘uvant- réparent toujours la mobilisation. . | 
te en par le travail des doigts (force et mobilité), le poi- 
pnet n'étant abordé qu’en deuxième temps en tenant compte des Sn 
subies par le scaphoïde : commencer par une mobilisation un . vue 
lugrés autour de la zone de moindre contrainte (0° de flex-ext a I “ sal 
son ulnaire) ct en prono-supination. L'extension de plus de 10° et ne in 
radiale ne sont abordées qu'après apparition des signes de consolidation. | 
Les mobilisations spécifiques sont effectuées sous légère déeophition . 
lire et n’intéressent, jusqu’à la consolidation, que les os qui ne $ articulen 
das le scaphoïde. _. 

| sobiectit à rue est une bonne stabilité et une indolence, un déficit au 
point de vue mobilité pouvant être accepté. 
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Fractures des autres os du carpe 


La fracture de los pyramidal est la plus fréquente parmi les fractures 
des autres os du carpe qui demandent une immobilisation plâtrée de 4 à 
12 semaines. 

Pour l'os semi-lunaire, cf aussi la maladie de Kienbock. Une arthrose en 
est souvent la conséquence à long terme, 

[ faut enfin citer la pathologie träumatique (aiguë ou de surmenage) de 
l'os pisiforme qui comprend fractures, lésions chondrales, ligamentaires 
et tendineuses, l'arthrose pyramido-pisiformienne en étant souvent la 
conséquence à long terme, sans oublier les fractures de l'épine de l'os 
crochu citées entre autres en traumatologie sportive (chute sur un man- 
che de raquette par exemple). 

En cas de lésion aiguë, l’immobilisation est de 6 semaines au minimum. 
En cas de lésions chroniques et d'échec du traitement conservateur (AINS, 
électrothérapie, infiltrations, contention souple), l'exérèse chirurgicale, 
en ConServant la Continuité du fléchisseur ulnaire du carpe [eubital anté- 
rieur], donne de bons résultats fonctionnels. 


Kinésithérapie identique aux fractures de l’os scaphoïle et du poignet. 


Fracture de Bennet 


Fracture de la base du premier métacarpien associant une fracture articu- 
laire laissant en place l'angle ulnaire de la base du 1 métacarpien et une 
luxation externe de l’articulation trapézo-métacarpienne. Après réduc- 
tion, l’immobilisation plêtrée se fait pendant un mois pouce en abduction, 
une ostéosynthèse par broche percutanée ou vissage étant cependant le 
plus souvent réalisée. 

Les autres fractures de la colonne du pouce sont traitées le plus souvent 
chirurgicalement sauf en cas de lésions stables et non déplacées, 


+ La kinésithérapie est essentiellement, dans un premier temps, dirigée vers 
la mobilisation en écartement de la première commissure et les mouve- 
ments de flexion et surtout d'opposition du pouce, La préhension globale 
est ensuite travaillée. 

+ Si difficultés d’écartement du pouce : combiner la rééducation avec le port 
d'un appareillage de posture élastique (de type Littler par exemple), 


Remarque 


La fracture non articulaire de la base du 1* métacarpien demande un traite- 
ment médical identique mais, de par sa localisation non articulaire, entraîne 
moins de problèmes de rééducation. 
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Fracture de la base et fracture diaphysaire 
du métacarpien 


Immobilisation de 4 semaines, soit en traitement conservaleur, SOI par 
ostéosynthèse avec broche de Kirschner, mini-fixateur externe, VISSALC 
ou mini-plaque. ; tee "a 

Une mobilisation active immédiate, avec seulement le port : M one 
protectrice en dehors des séances. peut être proposée pour les fra 
sans déplacement des métacarpiens longs. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Une rééducation par mobilisation précoce active dés doigts libres et du pouce 

luit Être exécutée. 

ae de l'extension suite à une angulation — le plus sers ds 
ricure - du foyer de fracture (réduction incomplète) est duc à ns L & ” 
de la situation anatomique de l'axe de l'articulation NÉREMAEEES mac 
vienne. Cette limitation ne peut être corrigée que par une COrEcLIon 
réduction de la fracture, et si nécessaire, par ostéotomie. 

+ L'adhérence possible des ExtenseUrs suite à une Rp Le 
métacarpien est traitée par une orthèse dynamique de si pa . 
trostimulation des extenseurs, En cas d'échec, une ténolyse dot 
Luée. .. .: 

+ Si fixateur externe ou mobilisation active immédiate : 





+ | semaine : … . 

- massage circulatoire sans approcher le foyer de fracture et massage d'appel 
F. à \ 1 Es \ve* 
de l'avant-bras en position déclive: un 
mobilisation passive ct active de toutes les articulations non limitrophes. 

+ 2° à 4° semaine : : 

in et de l’avant-bras; 

- massage de toute la maim et | | _— 

- mobilisation passive ct active, douce, analytique el globale de to 
articulations des doigts: 

- crgothérapie; | | 

- courants excito-moleurs si sidéralion musculaire (rare). | 

+ Après ablation du fixateur : cf. Kinésithérapie générale des traumatismes 
de la main (infra), 


Fracture du col du métacarpien ù 
Après réduction, immubilisation de 3 semaines minimum, une db 
réduction, laissant subsister une angulation, étant un obstacle à une récu- 
pération complète de l'extension du doigt... 








| 

| 

| 

| 
| 
| 
| 

| 


LA 
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Fractures des autres os du carpe 


une de l'os pyramidal est là plus fréquente parmi les fractures : | 
$ autres os du carpe qui demandent une immobilisation plâtrée de 4a | 


12 semaines. 


Po PT Tia | . : ” ‘ 
our l'os semi-lunaire, cf. aussi la maladie de Kienbock. Une arthrose en 


est SOUvent Ja conséquence à long terme, 


1] faut enfin citer la pathologie Haumatique (aiguë ou de surmenage) d ‘| 
los PiSIForme qui comprend fractures, lésions chondrales liganisatsires 1 
et tendineuses, l'arthrose Pyramido-pisiformienne en étant souvent à ! 
conséquence à long terme, sans oublier les fractures de l'épine de l'os | 


crochu citées entre logie sportive f 
enr ouh or Le Sportive (chute sur un man- 
“ Cas de lésion aiguë, l'immobilisation est de 6 semaines au minimum 
4 ri (2 1éaR chroniques et d'échec du traitement conservateur (AINS. 
ECtrOthérapie, infiltrations, contention souple}, l'exérèse chirurgicale 
en Conservant la continuité du fléchisseur uinaire du cart [cubit La 18. 
rieur], donne de bons résultats fonctionnels. ” sr ed 


inésithérapie identique aux fractures de l'os Scaphoïde et du poignet 


Fracture de Bennet 


Fracture de la bas î 
… e “e la base du premier Métacarpien associant une fracture articu- 
em en place I angle ulnaire de la base du 1° mélacarpien et une 
a 2. externe de 1 aruculation Wapézo-métacarpienne, Après réd bu 
ie Loue ee se fait pendant un mois pouce en abduction 
SÉOSYUNese par broche percutanée ou vis 5 
ne M VISSASC étant nd 
plus souvent réalisée. : FRAME TR 
L trac ant ALL 
: es see fractures de la colonne du POucC sont trattécs le plus souvent 
hirurgicalement sauf en cas de lésions Stables et non déplacées. 


$ “a pe Est Cssentiellement, dans un premier temps, dirigée vors 
. in en écartement de la première commissure et leg mouve- 
ÉXION ét surtout d'opposition du pou a préhens: 
ee pp Pouce, La préhension globale 
$ es d'écartement du pouce : combiner la rééducation avec le port 
N apparcillage de posture élastique (de type Littler par exemple) 
Remarque 


La fracture non arti hi : 3 
N äflicularre de la base du 1 Métacarpien demande un (raite- 


ment médical identique mais, d isati 
mel | > Gé par sa localisation non articulai ra 
Moins de problèmes de rééducation. | be 
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Fracture de la base et fracture diaphysaire 

du métacarpien AU pi 
Immobilisation de 4 semaines, soit en traitement conservateur, soit par 
ostéosynthèse avec broche de Kirschner, mini-fixateur externé, vissage 
ou mini-plaque. G 

Une mobilisation active immédiate, avec seulement ke port d'une coque 
protectrice én dehors des séances, peut Être proposée pour les fractures 
sans déplacement des métacarpiens longs. 


KINÉSITHÉRAPIE 

Une rééducation par mobilisation précoce active des doigts Hbres et du pouce 

uit Être exécutée. 

+ La limitation de l'extension suite à une angulation — le plus souvent anté- 
rieure — du foyer de fracture (réduction mcomplète) est due à la modification 
de la situation anatomique de l'axe de l'articulation métacarpophalan- 
#ienne, Cette limitation ne peut être corrigée que par unc correction de là 
réduction de la fracture, et si nécessaire, par ostéotomie, 

+ L'adhérence possible des extenseurs suité à une angulation dorsale du 
métacarpien est traitée par une orthèse dynamique de fléxion et par élec- 
trostimulation des extenseurs, En cas d'échec, une ténolyse doit être cffcc- 
tuée. 

+ Si fixateur externé ou mobilisation active immédiate : 

* 1 semaine : 

- massage circulatoire sans approcher le foyer de fracture et massage d'appel 
de l’avant-bras en position déclive; 

- mobilisation passive et active de toutes les articulätions non linntrophes. 

+ 2° à 4° semaine : 

- massage de toute la main et de l'avant-bras; 

- mobilisation passive el active, douce, analytique êt globale de toutes les 
arhiculations des doigts: 

- ergothérapic; 

courants excito-moteurs si sidération musculaire (rare). 

Après ablation du fixateur : cf. Kinésithérapie générale des traumatismes 

de la main (ira). 


Fracture du coli du métacarpien 
_ Après réduction, immobilisation de 3 semaines minimum, une mauvaise 
réduction, laissant subsister une angulation, étant un obstacle à une récu- 


:pération complète de l'extension du doigt 
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Ici aussi, l'intérêt de l’utilisation d’une orthèse dynamique d'extension est | 
faible car la cause de la perte de l'extension est due à la modification anato- ! 


mique et ne peut être récupérée que par une réduction correcte, 


arte 


Pour la fracture du col du V® mélacarpien, intérêt d’immobilisation par : 
coque thermo-formable (réduction stable) ou par embrochage (instabi- : 


es 


lité) et rééducation précoce : 


mobilisation analytique et globale, passive, activo-passive et active avec | 


maintien du foyer de fracture et avec syndactylisation; 
* stimulation électrique fonctionnelle des extenseurs: 


“après 3 semaines : abandon de la syndactylisation et très légères résistances: | | 


* après 4 semaines, si consolidation, augmentation des résistances. 


Fracture PI ou de P2 


Après réduction, immobilisation en flexion sur attelle ou par broche, vis 
où fixateur externe durant 3 ou 6 semaines si la fracture est articulaire. 


La mobilisation est en tous cas prudente jusque 6 semaines, délai de consoli- 
dation totale, 

La lutte contre l'œdème (surélévation ++ et mobilisation des articulations libres) 
est Lrès importante. 

Utilisation d’orthèses dynamiques (flexion ou extension) selon la nécessité. 
Inclure des activités fonctionnelles dès le début de la mobilisation précoce. 


Le blocage éventuel du tendon fléchisseur se traite par orthèse dynami- 
que d'extension (3 jours pleins puis la nuit) ou, si échec, par ténolvse. 
Une clinodactylie résiduelle dans les fractures articulaires (condyle) est 
possible : la pose d’une orthèse dynamique latérale est peu efficace et 
une ostéotomie de correction avec ostéosynthèse doit le plus souvent être 
pratiquée. à 


La mobilisation précoce 


Une mobilisation précoce, pour ainsi dire immédiate, est possible pour les 
fractures ostéosynthésées mais également pour les fractures diaphysaires 
(PI ++) non déplacées. Elle doit être effectuée sous la surveillance régulière 
du chirurgien : 

+ Immobilisation dans un grand pansement de main anti-ædème pendant 
2-3 jours. 

+ Ensuite, dès régression de la douleur, mobilisation active douce, non dou- 
loureuse, dans une amplitude limitée puis progressivement en fin de flexion 
et en fin d'extension par syndactylisation avec les doigts voisins. On peut éga- 
lement utiliser une orthèse du type « joug de Redondo ». 
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* hééducation classique de la main traumatique après un mois. 

Jn8 variante de la mobilisation précoce est réalisée par le procédé de la boule 
î lâtrée (.-M. Bonvallet) : la main est immobilisée par un pansement autour 
à ie houle plâtrée dans la paume et confectionnée en position de réduction. 
Li inobilisation précoce des doigts et du poignet sc fait deux à trois fois par 
Aüir après enlèvement du bandage qui n’est plus porté que la nuit au bout 
uno sumaine, une syndactylisation étant réalisée avec les doigts voisins pen- 
À ah ln journée. 


Fracture de la phalange unguéale 


 L'immobilisation est de 2 à 3 semaines et la gravité dépend de l'exis- 
lence d’un hématome sous-unguéal qui peut devoir être évacué chirurgi- 
valement ou par thermo-trépanation. 
JE 


 KINÉSITHÉRAPIE 


Les exercices d’ergothérapie, de jumelage des doigts et de ne utilisant 
bouts des doigts, sant spécialement nécessaires vu la possibilité de troubles 
 Hactiles et l'apparition d'« escamotage du doigt ». 


- Homarque ET 
Pour les fractures des métacarpiens ou des phalanges, en cas d altération 
 fégressive du cal (la fracture devient mobile et douloureuse), nouvelle immo- 
- hilisation de 3 semaines minimum avant de reprendre la rééducation. 


. LUXATIONS ET ENTORSES DE LA MAIN 


 Luxations | 

Elles peuvent survenir au niveau : 

+ de la trapézo-métacarpienne; 

* de la métacarpo-phalangiènne;: 

: + des interphalangiennes. se ie 
Le principe de base du traitement de ces lésions est la MOBILISATION 

PRÉCOCE. voire IMMÉDIATE après la réduction. Fe 


KINÉSITHÉRAPIE 


|. En général 

linmédiatement après la réduction : | . | 
Application de froid (glace) et mobilisation associée à une physiothérapie 
hntulgique et anti-œdème. 








= ne . nas 
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Si nécessaire : mise en place d’une attelle de repos qui est portée quelques! 


jours entre les séances (au moins quotidiennes) de mobilisation. 

En cas de raideurs ou de douleurs résiduelles après une dizaine de jours : 
+ Thermothérapie : bains chauds, fango, paraffine. 

+ Mobilisation active sous eau ou dans le bain de paraffine. 

+ Massage circulatoire de l’avant-bras puis de la main. 


+ Mobilisation active simple, puis contre résistance progressive manuelle, et | 


par appareil. 
+ Récupération de la préhension (exercices fonctionnels — ergothérapie +4). 


2. En particulier 


+ Luxation trapézo-métacarpienne : cf. Fracture de la main (type Bennet). Le 


risque de rhizarthrose à plus long terme est évident. 
+ Interphalangiennes : cf Entorses graves. 


En cas de luxation dorsale de l’IPP, limitation de l’extension (— 10° — 25°) Par « 


atielle de type Beasley (21 jours). La mobilisation précoce en flexion est per- 
mise, 


Entorses de la main 


Ici encore, la mobilisation précoce est de mise avec éventuellement mise 
en place d’une attelle de repos ou strapping entre les séances. | 


Cryothérapie et électrothérapie antalgique sont les deux compléments d’une 
mobilisation active douce et accomplie dans les limites de l’antalgie. 


Les entorses et luxations graves, avec ruptures ligamentaires, peuvent 
entraîner différentes séquelles : ressaut, instabilité en flexion palmaire, 
translation ulnaire du carpe, désaxations carpiennes… 

Le traitement va d'une immobilisation (6 semaines) à une arthrodèse 
partielle en passant par un brochage temporaire et par d'éventuelles liga- 
mentoplasties, voire l'enlèvement de la première rangée du carpe. 


Cf. Fractures du poignet et rééducation de la main. 


Entorses des doigts 


Elles surviennent surtout aux interphalangiennes proximales et à la méta- 
carpo-phalangienne du pouce. - LR er 


Nous distinguons lentorse légère et l’entorse grave. 


—— se = 
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« Entorse légère 


La période d’immobilisation entre les séances de rééducation ne dure 
que quelques jours et ce en position de fonction (IPP en extension) par 
älielle dorsale ou par syndactylisation. 


| KINÉSITHÉRAPIE 


+ Mobilisation active dans les limites de l’antalpie. | | =. 
* Contention souple suivant l’axe du doigt en englobant parfois le doigt voisin. 


À à Courants de basse fréquence à effet trophique, ionisations et US. 
+ Cryorthérapic puis thermothérapie (fan 80; paral fine). 

* Massage circulatoire de l'avant-bras puis de la main, 

+ Hydrothérapie chaude (massages et mobilisations sous eau). 


i :s premières S bilisation. 
* Pelites tractions dans l'axe avant les premières séances de mo 


Dès disparition de la douleur : 

Hem plus : | 

* Mobilisation des fléchisseurs et extenseurs des doigts. _ 
+ Récupération de la préhension (exercices fonctionnels) et ergothérapie, 
* Cryothérapie en fin de séance de rééducation. 


Entorse grave l ie 
L'immobilisation par attelle en position de fonction (PP en extension), 
ou par strapping, dure de 2 à 3 semaines. S'il y a rupture ligamentaire, la 
chirurgie peut être envisagée, surtout chez les sportifs. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Pendant immobilisation 
+ Lutte contre l’œdème (drainage lymphatique, mise en déclive, cryothérapié 
almai Slectrothérapie). 
palmaire) et contre la douleur (él 7. 
+ Siattelle « IPP stop » (Beasley) limitant l'extension à — 10" PR 0 mobilisa 
lion active el active aidée, toujours sans douleur et aidée par la syndactylie. 
+ Mobilisation des autres doigts (conserver l'image fonctionnelle), 
+ Si chirurgie : massage cicatriciel précoce. 


Après ablation du moyen de contention 

+ Massage circulatoire de l’avant-bras et de la main. : 

+ Cryothérapie puis bains alternés — thermothérapie (paraffine — fango). 

ës lé articulaire € 15 

+ Après léger dégagement articulaire éventuel: : L 

« mobilisation active sous eau ou paraffine, puis active Contre résistance 
manuelle ; , . 

+ renforcement musculaire (isométrique ++) en flexion — extension (++) 
après l'obtention d’un enroulement actif complet des doigts. 
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* Lutte contre œdème (élévation, cryothérapie, co mpression). 


+ Mobilisation active douce (analytique et globale) en syndactylie avec attelle 


dynamique éventuelle. 
2-4 semaines postopératoires 
+ Aticlle réduite préservant l'extension (gardée jour et nuit). 
+ Exercices actifs progressivement augmentés. 


+ Début de la mobilisation passive douce précédée éventuellement par une | 


attelle dynamique de flexion si raideur en extension. 
4-8 semaines postopératoires 
+ Allelle de protection de nuit. 
+ Exercices globaux avec faible résistance. 
+ Reprise prudente des activités de la vie quotidienne. 
+ Altelle dynamique latérale ou attelle statique digitale (alignement). 
8-12 semaines postopératoires 
+ Toujours attelle de protection la nuit. 
+ Excreices analytiques des doiuts avec légère résistance. 
+ Exercices à répéter journellement à domicile après 12 semaines, 


+ Protection (syndactylisation ou attelle digitale circulaire) pour les activités 


manuclles intenses. 
+ Continuation de l'auto-rééducation. 


MALADIE DE KIENBOCK 


(ou lunarite ou maladie du semi-lunaire ou ostéonécrose post-traumati- 
que du semi-lunaire) 


Ostéomalacie ou nécrose aseptique de l'os semi-lunaire d’origine je plus . 
souvent traumatique (fracture — Juxation de l'os semi-lunaire) où micro- 
raumatique professionnelle ou sportive du poignet par défaut de vascu- 
larisation, un ulna court (cubitus altus) pouvant prédisposer à cette affection 
de même qu’un déplacement de l'os semi-lunaire vers Fulna. Elle atteint 
surtout le sexe masculin à partir de l’âge adulte, Douleur localisée. limi- 
tation articulaire, diminution de la force de préhension et œdème en sont 
les signes cliniques Caractéristiques, | 
Le traitement consiste d'abord en une immobilisation plâtrée de trois à 
quatre mois, En cas de pérsistance des douleurs, on a recours à la chirur- 
gie. Celle-ci peut être : ae 

+ Conservatrice ( stades où la forme de l'os est conservée) : Opérations 
d’égalisation radius-ulna (raccourcissement du radius ++ ou allonge- 
ment de Fuina), techniques microchirurgicales de revascularisation. 

+ Non conservatrice (stades de fragmentation et d'arthrose radio-carpienne) 3 
lunarectomie (presque abandonnée), remplacement prothétique ftvpe 
Swanson), transfert pédiculé de l'os pisiforme, résection arthroplasti- 
que de la première rangée du carpe, arthrodèses. 4 
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-KINÉSITHÉRAPIE 


# ln cas de dépistage ct de traitement précoce : 

à cn association avec le repos (attelle pltrée) : 

 (hcrmothérapie (parafango — paraffine); 

- clectrothérapie (courants de basse fréquence, ionisation (CaCl), laser); 
 inassuge circulatoire du poignet: 

+ près immobilisation : ef. Fractures du carpe et du poignet. 

+ Lin cas de traitement chirurgical. 

Cf, Chirurgie de la main, Fracture du carpe ct du poignet, 


“AUPTURES, DÉCHIRURES OU SECTIONS 
DES TENDONS DE LA MAIN 


Doigt en « maillet » 
(ou en « marteau » ou « mallet-finger ») 


Déformation du doiet, fa dernière phalange en hyperflexion, provoquée 
par la rupture de l'appareil extenseur propre du doigt au niveau de l'arti- 
Culation interphalangienne distale avec parfois arrachement d'un frag- 
ment osseux (indication chirurgicale). 

Le traitement peut être : 


Conservateur | 

Par immobilisalion totale de l'IPD en hyperextension par plâtre, attelles 
de Stack ou broche, durant 6 à 8 semaines, puis par attelle de nuit, encore 
pendant 4 semaines, Le traitement conservateur n'est efficace qué si 
l'immobilisation est effectuée les tout premiers jours après l'accident. 


Chirurgical 


Où l’immobilisation totale du doigt est de 6 semaines. 


KINÉSITHÉRAPIE 

L'IPP, si laissée libre, est déjà mobilisée activement en flexion et sans restric- 
lon en extension durant l'immobilisation, 

La mobilisation de l'IPD ne peut jamais débuter avant 2 mois (traitement conscr- 
vateur) ou 6 semaines (traitement chirurgical) d'immobilisation, 

Pour la récupération en flexion de l'IPD, seul le travail actif (analytique el 
lobal} est autorisé, une facilitation par électrothérapie excito-motrice pouvant 
être utilisée en début de traitement. 

Rééducation de la main traumatique en général, plus utilisation d’attelles 
mixtes permettant l'immobilisation successive en flexion puis en extension, 
en dehors des séances de rééducation. 








162 TRALIMATOLOGIE 


Rupture du tendon extenseur 
au niveau de la 2° phalange 


Réalise une déformation en « boutonnière », la 2° phalange se mettant en 


hyperflexion, la 3° se redressant sous l’action de la 2€ partie du tendon 
restée active. 


Le traitement peut être : 


Conservateur 


Par attelle de type Capener ou plus souvent de type Beasley inversé 
englobant PI et P2, et laissant P3 libre (5 semaines). 


Une mobilisation active de P3 peut être exécutée progressivement pendant ce 
temps (+ flexion de maximum 45° de l'IPP en cas d’attelle dynamique). 
Cf: ensuite Rééducation de la main traumatique en général. 


Chirurgical (++) 


Idem doigt en maillet (supra), toujours après assouplissement par orthèse 
dynamique d'extension et rééducation. 


En phase d'immobilisation : cf Traitement conservateur supra. Après ablation 
du matériel d’immobilisation : mobilisation active et passive progressive de l’IPP 
jusque 60° de flexion pendant 15 jours et maintien d’une attelle de Capener 
qui est gardée la nuit tant qu'il subsiste un déficit d'extension de l’IPP. 


Rupture au niveau de la MCP ou du poignet 


Le traitement est chirurgical avec pose, en postopératoire immédiat, d’un 


appareillage dynamique de type Levame (à garder pendant 30 jours + 
15 jours pendant la nuit). 


Il s'agit en fait d’un Kléinert inversé. 


La rééducation suit les principes du Kleinert (cf Chirurgie de la main), la 
mobilisation active se faisant en flexion, le retour passif étant effectué par le 
kinésithérapeute (++) ou par l’orthèse de Levame, 

La flexion de la MCP ne doit pas dépasser les 30° pendant le premier mois. Le 
travail est toujours essentiellement actif. 


Rupture du Long extenseur du pouce 


| Le traitement est chirurgical par greffe tépdinense : transfert de l'exten- 
eur propre de l’index sur l’extenseur du pouce. dE 


Cf. Chirugie de la main. 
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Ruptures des tendons fléchisseurs 


Hillés peuvent intéresser séparément, soit le tendon fléchisseur Grofond, 
soit Le tendon fléchisseur superficiel ou les deux. 

Comme pour les tendons extenseurs, le traitement peut être conservateur 
ou chirurgical, les résultats dans ce cas étant parfois décevants. 


Cf, Traumatismes et chirurgie de la main. 


PLAIES DE LA MAIN 


Les plaies de la main peuvent éventuellement entraîner des pertes de tis- 
sus importantes nécessitant une greffe (cf. Chirurgie de la main) ou dans 
les cas moins graves une cicatrisation dirigée avec pansements. Dans les 
cas de plaies simples, si les plaies parallèles aux plis de la peau ne peu- 
vent qu'entraîner éventuellement des chéloïdes, les plaies perpendiculaires 
aux plis de la peau et celles des commissures font redouter l'apparition 
de rétractions et la kinésithérapie a alors un rôle important à jouer. 


Lors de la cicatrisation dirigée : 

+ Attclle de posture en position de détente dans le pansement. 

+ Mobilisation active dans l’eau tiède (forte dilution d’ammonium quater- 
naire) ous les deux jours lors de fa réfection du pansement. 


Dès fermeture de la cicatrice : 

+ Massage cicatriciel en position de correction : étirations des berges de la 
cicatrice parallèlement à la plaie, vibrations punctiformes. 

+ Ultrasons pulsés dans un but lytique. 

+ Aspivenin (décoapter). 

+ Appareillage de posture élastique pour les doigts à porter la nuit ou attelle 
de posture ou orthèse dynamique, à porter jour et nuit en dehors de la réé- 
ducation, pour le poignet. 

+ Exercices essentiellement actifs. 

+ lonisation iodurée. 


Contusions fermées du dos de la main. 


Les contusions fermées du dos de la main peuvent sembler banales ét. 

quement : main gonflée douloureuse en position mi-fléchie de défense 
(sauf métacarpo-phalangiennes) avec une certaine impotence fonctionnelle, : 
Si l’œdème n’est pas rapidement résorbé, une fixation des déformations - 
peut intervenir avec rétraction fibreuse et troubles de conduction : ner- | 
veuse (main sr + PNR eee Han en 
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En cas de très grosse contusion, le chirurgien peut effectuer des i incisions 
dorsales de décharge, 


La kinésithérapie a deux buts : 

+ Résorption de l'œdème : 

* cryothérapie; 

+ US pulsés (+ effet antalsique); 


*_ pose d'un grand pansement de main compressif corrigeant les déformations: 


* drainage lymphatique; 

* mise en déclive. 

+ Récupération des amplitudes : 

*_ mobilisation active contre résistance manuelle ou élastique; 

* stimulation électrigue fonctionnelle (radiaux, extenseur commun, fléchis- 
Seur COMIMUN), 


En Cas de contusion mal soignée avec enruidissement constitué : 
+ Électrothérapie antalgique et fibrolytique : 
* US en continu (1,5 wait/cm?); 
* bain galvanique ioduré. 
+ Récupération d’amplitudes fonctionnelles : 
* mobilisation active et stimulation électrique fonctionnelle associée : 
* mobilisations passives de Mennel, 


Remarque 


En cas d'échec ou d'absence de traitement, la main ne redevenant pas fonc- 
tionnelle, l'évolution peut se faire vers une algoneurodystrophie ou une mala- 
cie de Secrétan (rare : la symptomätologie devient chronique - automutilation 
— Avec poussées et récidives. La kinésithérapie est alors identique, la chirurgie 
pouvant intervénir par une ténolyse des extenseurs), 


BRÜLURES DE LA MAIN 


Au niveau de la main, les brûlures sont redoutables sur le plan fonction- 
nel dès une atteinte élargie et profonde du 2° degré, Dans ce cas, l’épider- 
misation et une cicatrisation plus ou moins souple sont obtenues à l'aide 
de pansements réguliers après éventuelle détersion mécanique ou enzy- 
matique (cicatrisation dirigée). Dans les atteintes du 3° degré, le traite- 
ment est chirurgical. Le traitement chirurgical de choix est l’excision 
tangentielle précoce avec greffe dermo-épidermique au, lorsque les tis- 
sus sous-jacents (tendons, artères, os...) sont mis à nu, de lambeaux locaux 
ou pédiculés (entre 3° et 7° jour). Les buts du traitement général des brûü-. 
lures (garder la souplesse articulaire, éviter les attitudes vicieusés et HA 
tions oi sont 6 des PRUTUE cou la main. 
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KINÉSITHÉRAPIE 
Avant les greffes ou lors d’une cicatrisation dirigée 


Dès le 1° jour 

+ Mobilisation passive analytique d'entretien érticulaire (ouverture des com- 
nissures ++ — métacarpo-phalangiennes ++), 

+ Postures d'immobilisation (facteur de compression très utile) en position 
le Fonction, ou mieux, alterner flexion et exténsion si aucun impératif caté- 
“orique ne commande une position. Tout changement de posture sera 
entrecoupé de mobilisation. 

l'xcreices actifs de tous les muscles des doigts, du poignet et du membre 

supérieur : analytiques, fonctionnels et globaux. 

Dès que possible 

+ Massage cicatriciel avec de l'Eucerine ou lanoline (assouplissement el libhé- 
ration d’adhérences). 

+ Massage circulatoire du membre supérieur ct de Ja main. 

+ Pressothérapie : doigtiers ou gants compressifs en tissu élastique. 

+ Uilisation des pansements compressifs en silicone. 

Cilons également le traitement préconisé par Iselin et Levame : 

+ Immobilisation par attelle en position de fonction et variant avec la localisation. 

+ Quotidiennement. ablation du pansement, et mouvements actifs dans un 
bain antiseptique et antalgique (15 à 20 min) et celui consistant à mettre la 
main dans un sac plastique humide et stérile et À demander au patient une 
utilisation fonctionnelle maximale avec ce sac. 


Après les greffes 

Cf Traitement des cicatrices. Chirurgie de la main, Greffes cutanées, lambeaux 

locaux ou à distance (lambeaux pédiculés). 

La kinésithérapie postopératoire comprend : 

Massage cicatriciel, 

Mobilisations actives et passives (étirement doux), 

Pose d'attelles au moins 12h par Jour. 

Bains d'eau tiède (— 21°) avec ajout d’un antiseptique non alcoolisé, 

Rééducation musculaire globale (érgothérapie ++) et analytique. 

Port de gants élastiques compressifs contre l'œdème et les cicatrices hyper- 

trephiques (à porter 24 h sur 24 h pendant minimum 7 mois jusqu'à matu- 

rité du tissu cicatriciel). 

Certains conseils doivent être systématiquement donnés en fin de traitement : 

+ Nécessité d'une auto-mobilisation par le patient pendant de nombreux mois 
après la cicatrisalion, au moyen de mouvements soigneusement appris en 
fin de traitement kinésithérapique. | 

+ 1.4 pressothérapie doit être portée jour et nuit (de 1 à 2 ans). 

+ Bonne hygiène de la peau. 

+ Pas d'exposition au soleil pendant un an. 

+ Reprendre contact avec le thérapeute dès la plus petite perte de mobilité. 

Les séquelles (brides et rétractions cicatricielles ++) peuvent être fonctionnel- 

les ou esthétiques et demandent des gestes de chirurgie plastique : nouvelles 


+ 


+ + + à + 
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_ . rit 20 £, lambeaux, plasties tendineuses. Les séquelles de brülu- 
, ce os és e la face dorsale des doigts peuvent nécessiter une arthrodèse 
sée fonctionnelle et les clinodactylies demandent des ostéotomies 4 


TRAITEMENT KINÉSITHÉRAPIQUE GÉNÉ 
| EGÉ 
DES TRAUMATISMES DE LA MAIN — 


- heal = le plus précoce possible, mais dépend de l'importance et de l’asso-! 
ation des lésions OS(É0-articulaires avec celles des parties molles. Cf € - | 
ment Chirurgie de la main. dd s. Cf. égale- 
# “ + a EE 45 6 
Das | a et les adhérences cicatricielles intra-articulaires et | 
Ires Sont les points les plus imr  véé EE 
pe S Importants de la rééducation car ils | 
1 E] F # d 
conditionnent tout le problème de Ja récupération de la mobilité ve 


Pendant l’immobilisation 
+ 48 heures : 
* cryothérapie 4 x par jour; 
* Compression par gros pansement: 
* surélévation: 
* repos strict de la zone lésée. 
+ Exercices actifs des articulati issées li 
$ articulations laissées libres (doists. noi 
_ ï [s ï O1 ts | 
épaule ++) en position déclive. FR RE 
* Massage circulatoire en position déclive du membre supérieur 
Après immobilisation 
Le Nettoyage préalable de la peau. 
+ Mise en position déclive. 
+ Thermothérapie : fango, paraffine, bains chauds sédatifs 
+ Cryothérapie pour œdème localisé, : 
+ Bains altérnés et mobilisation active sous Eau. 
+ Massage circulatoire de l’avant-bras et de la main 
+ Electrothérapie : | 
* 1onisation; 
* Courants de basse fréquence: 
* US (sous eau ++,1,5 à 2,5 W/cm2) — Infrasons: 
* néurostimulation transcutané ti ion éléctri 
€ où stimulation électrique foncti 
Lar ncti | 
renforcer le travail volontaire (doigts ++). ? nsubss 
* Si œdème : 
* pos Jrai über i 
pe se drainage (Môberg) : 10 Min Man sur l'épaule opposée, coude au 
orps et toutes les 2 min élévation complète du membre su érieu ; 
contraction isométrique intense pendant 5 s : ; es 
* pressothérapie intermittente: 
* co >ssi “Jasti 
sen par bande élastique seule ou en combinaison avec l'attelle 
£TOS pansement compréssif de la main) après mise en position décli | 
dant 10 min: + 
* Massage de drainage lymphatique. 
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poignet en commençant par les articulations non atteintes (flexion — exten- | 
sion puis abduction — adduction — écartement des commissures ++). Travail 
rlobal puis analytique. Lorsqu’en fin d’immobilisation le mouvement actif | 
simple est impossible (présence de réflexes douloureux) ou insuffisant dans 
l'amplitude recherchée, il peut être aidé par une stimulation électrique. 

* Si douleurs entre les séances de rééducation : appareillage de repos légère- 


ment correctif. 


# Mobilisation active simple puis contre résistance manuelle des doigts et du | 
| 
| 
| 

| 


| * Vibrothérapie (Fréquence 100 Hz). | 


+ Utilisation d'attelles : 
‘ dynamiques élastiques exerçant une traction douce dans le sens du mouve- 


ment bloqué et permettant les mouvements actifs en sens inverse (la jour- 
née et puis seulement la nuit); 


‘ de repos et de maintien; 
Une contention adhésive ou une attelle de maintien peut être indiquée afin de 


protéger une articulation fragilisée, lors de la reprise du sport ou de l'activité 

professionnelle, 

+ Postures et mobilisations passives douces et non douloureuses des raideurs 
résiduelles éventuelles en fin de traitement. Les postures en flexion, ralen- 
lissant la circulation, sont assez mal supportées et ne doivent être réalisées 
que pendant une durée de 10 à 15 min. Les tractions de décoaptation articu- 
laire, outre leur effet favorable sur la trophicité cartilagineuse, facilitent les 
manœuvres de mobilisation passive. 

+ Exercices de préhension globale pollici-digitale puis de plus en plus fine 
(dextérité). 

+ Exercices de coordination et rééducation proprioceplive. 

+ Récupération de la sensibilité ++ : cf. chapitre Neurologie (rééducation des 
sensibilités élémentaires). 

+ Ergothérapie +++, ludothérapie et réentraînement à l'effort. 

Remarques 

+ Après toute séance de rééducation, cryothérapie pour éviter les réactions 


inflammatoires. 
+ On insiste de plus en plus, dans les milieux spécialisés dans la rééducation 


de la main, sur l'importance de la sensorialité de la main. Toute rééducation 
motrice doil être basée sur une récupération maximale de la sensibilité de 
la main et sur une perception correcte de son image : primauté de la « main- 
image » sur la « main-objet » (J.-H. Levame). 


COMPLICATIONS POSSIBLES 
DES TRAUMATISMES DE LA MAIN 


Algoneurodystrophie réflexe post-traumatique 





Pseudarthrose a 
Demande souvent une reprise chirurgicale si elle est mal tolérée. 
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Escamotage du doigt 


Exclusion fonctionnelle d’un ou de plusieurs doigts suite à la douleur ou: 


à Pimmobilisation. 


+ Excrcices de redécouverte de schéma corporel de la main. 
+ Ergothérapie +++, 


Blocage 


Par rétraction tissulaire cutanée ou sous-cutanéc ou adhérence des tendons. : 


KINÉSITHÉRAPIE 

+ Mobilisation active et activo-passive combinée à un appareillage de correc- 
tion élastique, 

+ Si libération chirurgicale (arihrolyse) : cf Chirurgie de la main, 


Arthrite post-traumatique 


Complication assez courante des traumatismes de la main, 


KINÉSITHÉRAPIE 
Période aiguë 


+ Immobilisation en bonne position sur attelle confortable pendant 5 à 6 jours, 
+ lonisations salicylées, 


Période subaiguë 

+ Reprise progressive de la rééducation sans douleurs et essentiellement active. 
+ lonisations (salicylées, calciques, iodurées), 

+ Application de glace ou de bains froids, 

+ Mobilisation sous eau. 


Cals vicieux 


[ls peuvent entraîner un défaut de rotation, une butée osseuse limitant 

l'amplitude d’un mouvement, une déformation articulaire où un accro- | 
chage tendineux. Re Ge ha DAT PAPA Au 
La chirurgie fait appel à la résection d’une butée, à des ostéotomies, aux 
arthroplasties ou à l'arthrodèse. | es A notes À 


Le rééducation doit d’abord être poursuivie avec patience, un modelage d'un 
Cal articulaire encore jeune pouvant parfois être obtenu de même qu'une 
adaptation fonctionnelle satisfaisante. 





| Fracture 1 et 2 phalange : 3 à 4 mois 
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Délais pour un résultat définitif (d'après Levame et Durafourg) 


E— 


Fruclures extrémité inférieure avant-bras : 6 mois à 2 ans 


. | l'racture de l'os scaphoïde : 6 mois ou + 


lucture autres os du carpe : 3 mois 


— 


a 


'racture hase 1 métacarpien : 2 à 3 mois 


Fracture diuphyse métacarpiens : à à 4 mois 


Fracture col métacarpiens : 2 à 3 mois 






Fracture phalunge unguéale : 1 à 3 mois 






Luxation métacarpo-phalangienne : 3 à 3 mois 
Entorse légère des doigts : 2 mois environ 
lntorse sévère des doigts : 3 à 6 mois 

| Suture des tendons extenseurs : | an 

Suture des tendons fléchisseurs : 6 mois à 2 ans 


Ténolyse : L'an 





TRAUMATISMES NERVEUX 
DU MEMBRE SUPÉRIEUR 


Les traumatismes nerveux du membre supérieur se divisent en deux grands ! 


groupes. 


Fréquente en traumatologie routière (accidents de 2 roues ++). 


LÉSIONS NERVEUSES PÉRIPHÉRIQUES 


| 
| 4 [eubital] et médian. 
À Pour ces diverses affections, nous rénvoyons le 
| 
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| PARALYSIE TRAUMATIQUE DU PLEXUS BRACHIAL | 


| 
| | Qui intéressent les nerfs axillaire [circonflexe], musculo-cutané, radial ulnaire | 
| ; | 


lecteur au chapitre Neurologie. | 





TRAUMATISMES DU BASSIN 
ET DE LA HANCHE 


BAACTURES DU BASSIN 


k La classification des fractures she se fonde sur l'ouverture ou non 
À (ic l'anneau pelvien. On note ainsi : | 
Us les fractures isolées de la ceinture pelvienne:; 


la double fracture stable de la ceinture pelvienne; 
la double fracture de la ceinture pelvienne avec ouverture: 


les fractures du sacrum et du FREE 
les fractures du cotyle. | 


[| 
L] 
" les fractures-arrachement:; 
L] 
[| 


. Les fractures isolées de la ceinture pelvienne 


La fracture de la branche iléo-pubienne est la plus fréquente, en partiu- Fe 
lier chez la personne âgée, 


. La fracture des branches ilio- et ischio- -pubiennes. 


La fracture de l'aile iliaque (avec o ou sans atteinte de r Aruenaton Sacro- 


_L iliaque). 
- Le traitement de ces lésions consiste en un n repos de 2 à 3 semaines au lit : 


assurant la diminution de la douleur, 


) La double fracture stable de vis ceinture Nue. 


- La fracture double du cadre obturateur associée éventuellement äune 
» disjonction de la symphyse pubienne. | 


Le traitement de ces fractures conaite ent un déoubitus de Ës semaines. 


_ La double fracture de la ceinture pelvienne 
. avec ouverture 


» Ces fractures sont séenbetisaient liées àu un 1 traumatisme en COMPTrESsION 


antéro-postérieur du bassin engendrant une nat du Hess avec 
l'association de multiples fractures. À 
Le traitement est généralement conservateur avec uné mise en traction ce 
dans un hamac. L'alternative vHRsAe est ta Aus d’une ostéo- ee 
synthese par fixateur externe, 4 A 


Les fractures-arrachement . 


Un choc direct ou une contracti on musculaire brutale peut entraîner à un : = 
arracheïnent osseux et ce surtout chez le sportif : 1e nec 
. épiné He antéro-supérieure par. le sartorius ; Re 
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is Ï idée 
des genoux : flexion-extension sans résistance, si la flexion passive ou ai 
de li coxo-fémoralc est possible et permise, 
# Mobilisation passive de la patella [rotule]. _ in 
4 lixereices isométriques des muscles dorsaux, lombaires, lessiers, des 3 
—… et abdominaux, en excluant le travail de ceux s’insérant sur l'endroit lésé. 
* L'icctrothérapie : 
… excito-motrice (si problème neurologique); 
ù nntalgique éventuelle. 


* épine iaque antéro-inféricure par le reclus anterior: 
* la tubérosité ischiatique par les ischio-jambiers: 
*_la crête iliaque par les spinaux. 

Le traitement est purement symptomatique. 


Les fractures du sacrum et du COCCyX : | 


Les fractures du sacrum avec ou sans déplacement peuvent être accom- e 
pagnées d’une lésion des racines sacrées avec troubles sensitifs et moteurs : | 
de la jambe, ou une anesthésie de fa région périnéale et des troubles 4 | 
sphinctériens. ÿ 

Le traitement est symptomatique par une mise au repos au lit de 2 à : 
3 semaines. à 
Les fractures du coccyx résultant d'une chute en position assise restent : 
généralement douloureuses pendant de longues semaines. ï 
Le traitèment consiste à éviter pendant les premières semaines la posi- | 
tion assise (bouée gonflable). ; 


Période d’immobilisation relative | 

| Le patient peut changer de position, la mobilisation de lu hanche est permise, 

» à position assise étant autorisée en dernicr lieu. 

fa . age des changements de position 

K eo de aidée et active simple (sans résistance puis avec 
résistance légère en fin de période) des articulations one 
dans tous les plans (extension ++), Exercices en suspension ++ en débu 
le période. | 

Intérêt de l'hydrothérapie (mobilisatrice ct circulatoire : massage sous eau). 

* Traitement éventuel des cicatrices. 


Les fractures du cotyle 


CF, Fracture de l’acétabulum. 


14 


Le traitement est : 

+ Orthopédique par immobilisation dans une gouttière ou un plâtre pelvi- 
crural après réduction éventuelle directe ou par iraction suspension, 

+ Chirurgical (plaque vissée moulée, Coapteur d'Hoffmann, ostéosynthèse 
percutanée...) permettant alors une mobilisation simple plus précoce 
(passer directement à la 2° période du traitement par kinésithérapie), 


KINÉSITHÉRAPIE 


En rééducation, nous distinguons 3 périodes. 





Période d’immobilisation totale 


Aucun mouvement de mobilisation du bassin, ni des articulations praximales 

n est permis. Le patient est en couché dorsal strict, Prévenir le [exum de hanche, 

+ Nursine : 

* de position correcte des membres inférieurs (attention : rotation externe): 

* général de l’alité. 

® Massage circulatoire des 2 membres inférieurs. 

+ Apprentissage d'automobilisation de la cheville (flexion dorsale ++} pour 
prévenir le risque de complications thrombophlébitiques. 

* Exercices respiratoires généraux et de relaxation. 

+ Exercices de mobilisätion et de musculation des 2 membres supérieurs (a850- 
ciés éventuellement aux exercices respiratoires). 

+ Mobilisation : 

* des articulations du pied (active sans et avec résistance): 





* l'xercices isométriques intensifiés : fessiers ++, quadriceps no _— 

* lixcrcices de rééducation des sensations plantaires en prélude à la vertica 
Salon. — AE 

+ Verticalisation progressive sans appui (éventuellement utilisation de la table 
de verticalisation),. _—— | : 

* Verticalisation plus précoce sans appui d’un côté, si la lésion est franche 
ment située de ce cûté. 


Période de verticalisation et de mise en appui 

(+ après 2 mois) | LE 

* Lutte anti-œdème : bandages élastiques, massages, déclive. _ . 

+ lixercices de mobilisation et de musculation des membres inférieurs, C 
l'abdomen et du tronc intonsifiés (travail isométrique et ns à 

+ Verticalisation très progressive (éventuellement utilisation de la table de 
verticalisalion) :. 

* nassage assis-debout; FE a 

* répartition éventuelle du poids du corps plus sur un côté, suivant la locali 
sation de la fracture; | | | | 

* grand intérêt de l’hydrothérapic pour la progression de l'appui et la pour 
suite de la mobilisation, | 

+ Correction de l'attitude et de la statique bassin-colonne vertébrale. 

+ Rééducation très progressive de l’appui et de la marche. . 

* vec, puis sans aide (barres parallèles, cannes canadiennes); 

+ vsculiers et obstacles. 

+ Réentraînement à l'effort. 
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à du pied: 
4 des membres supérieurs. 






TEEN 
“i ren st 


Fractures de l’acétabulum [cavité cotyloïde] 


La fracture se produit généralement par une force vulnérante transmise 
par l'intermédiaire de la tête fémorale. 
La lésion peut intéresser soit la colonne antérieure, soit la colonne posté- :|: 
rieure, le fond du cotyle, ou encore Je toit du cotyle. Elles peuvent être : 


associées à une luxation traumatique de la hanche avec lésions des par- 


ties molles, à une autre fracture du bassin ou à une fracture de la tête du 


Après + 1 semaine 

# l'osilion assise permise. 

% lostures en décubitus ventral (extension hanche). 
à jilenr avec lépères résistances. 

-# C'ontractions isométriques intensifiées. 

* Kinéhalnéothérapie en suspension. 


Di 


je 


ee PC 


eo 


fémur. Les accidents de voiture en sont la cause principale. #31 


“Après + 2 semaines 
Qu = M . : " 3 : 
lien plus lever sans appui ct exercices d'équilibre. 


LATE 


M 


À ce jour, le traitement reste fort controversé. Il est soit de type conser- à | 
vateur soit de type chirurgical. La complication majeure à long terme | 
reste la Coxarthrose. | : 
Dans le cas de fracture simple, le traitement est : 
+ Orthopédique avec simple interdiction de l’appui et mobilisation pré- 
coce (fêlure) ou immobilisation du bassin et de la coxo-fémorale. à | 

* Chirurgical avec ostéosynthèse par plaque vissée dans les fractures : 
avec déplacement. | à | 
Les fractures avec enfoncement du fond de l'acétabulum doivent être traitées 24 
Otthopédiquement par traction continue double, la chirurgie devant inter- & 
venir simultanément pour les fractures complexes en cas de déplacement. = | 
Une complication immédiate fréquente (15 à 20 %) en pré- ou en post- ©. 
opératoire est la paralysie sciatique complète ou incomplète (4+) qu’il à 
importe de déceler rapidement. j | 2 4 


NT 


Après délai variable : . 
» Deux à trois mois suivant l'importance de la lésion et la solidité de l'ostéosyn- 

ièse - Mise en charge progressive (kinébalnéothérapie ++), cf supra Fractu- 
> Fün du bassin isolées stables et instables. 


Me 
PRO LP EN DOS 
SM ENE S 


PR 


Pere sa 


- fimobilisation plus stricte 
| Éf, supra Fractures du bassin isolées stables et instables. 


Fractures avec enfoncement 
Traitées par traction continué, 

lériode de traction | | 

. (Traction-suspension pendant 6 à 8 semaines en fonction du contrôle radiolo- 

gique.) 

2°.3° jour 

* Nursing, massage, respiratoire (cf. supra). 

+ Petites mobilisations activo-passives. | F 

+ Travail passif et actif sans et avec résistance de la cheville et du pied. 

* Mobilisation passive de la patella [rotule]. | 

+ Travail passif doux et indolore, flexion — extension du genou et de la han- 
che (pas plus de 40° pour la hanche). 

* l'xercices de relâchement du membre inférieur, 

+ Contractions isométriques : 

= quadriceps ++ 

- ischio-jambierss. 


Fractures sans enfoncement 

Mobilisation précoce permise 

Cas simples sans déplacement ou ostéosynthésés. 

2°-3° jour 

+ Massage : 

* circulatoire de tout le membre inférieur: 

*_décontractant (hanche ++). 

+ Exercices respiratoires. 

+ Prévention des complications du décubitus (escarres) et des attitudes vicieu- 
ses. Apprendre à se retourner correctement. 

+ Mobilisation dans des amplitudes limitées (pluriquotidiennes) : 

* en actif aidé en flexion — extension du genou et de la hanche (+ 40°); 

* en actif soutenu (suspension) : 

- abduction de la hanche; 

- extension de la hanche (coucher latéral). 

+ Contractions isométriques quadriceps ++, fessiers, abdominaux. 

+ Exercices actifs contre résistance : 

* du membre inférieur opposé (bassin bien fixé): 


Après 15 jours | | 

+ Lnlèvement de la traction, pendant 14 h de rééducation (en cas d ostÉOSyn- 
thèse, la traction peut être enlevée pour la rééducation dès le début). . 

+ {dem plus travail actif flexion — extension genou et hanche (toujours ampli- 
ludes modérées). | 

+ Contractions isométriques des fessiers. 


Après + 3 semaines 

ldem plas : | 

+ Travail actif en abduction. | 

+ Légères résistances flexion — extension genou et hanche. 


E ï = er im 
mis ——___—_—_—_—_—-——_—_ oo 


TS TR EE 
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Après traction | 

“ Les luxations récidivantés sont plutôt rares. - See 

# L'arthrose post-traumatique consécutive aux luxätions associées à une 
fracture. 


Gi. Période d’immobilisation relative, puis verticalisation et mise progressives 
en appui des fractures du bassin isolées stables et instables. À 
Travail en hydrothérapie. 

Pas de mise en charge totale avant trois mois minimum, — de | se Par ee 
++ Exercices fonctionnels de récupération articulaire (bicyclette ++). a. kinésithérapie est identique à celle reprise ci-dessus pour “ nn 
l'avétabulum avec enfoncement et mise en tracti on, en “due re 
tu u pu provoquer la luxation, les délais de remise en — Ë ee a 
 “ivent allongés. En cas de lésion associée (fracture du bassin, fract 

“ile du fémur), cf également la rééducation s'y rapportant. 


Remarques 

$ Dans tous les cas de fractures de l’acétabulum, dès Ia période de mise en 
Charge : canseils d'hygiène de vie d'économie de articulation (cf Coxar-f 
throse). 

* Intérêt d'un traitement d'entretien annuel de [YpE £oxarthrose avec compo- 
sante de désagement articulaire. 


L 


FRACTURES DE L'ÉPIPHYSE SUPÉRIEURE 
DU FÉMUR 


Éctte fracture relativement rare chez le jeune survient ne il 6 
l'homme avant 60 ans par traumatisme professionnel a a . 
devient prépondérante chez la personne âgée de sexe nn He ehite ds 
après l’âge de 70 ans et ce suite à un traumatisme de faible intensité ( 


LUXATION TRAUMATIQUE DE LA HANCHE 


La coxo-fémorale est une articulation particulièrement stable vu d'une : 
part l'emboîtement des pièces osseuses mais aussi d'autre part le contin- : 
gent capsulo-ligamentaire épais. Le mécanisme lésionnel provoquant la : 
luxalion de l'articulation requiert généralement un aurnatisme de haute à | st 
énergie (accident de la voie publique} et un positionnement spécifique du … ! Eénéralement la fracture peut me é EE à je chpnans 
fémur, Les luxations peuvent souvent être accom pagnées de fractures. 4 + les fractures sous-capitales {intracapsu oi os 

Les luxations postérieures sont les plus fréquentes (75 %) avec la tête: M + les fractures transcervicales (intracapsulaire}: 

Se trouvant soit au-dessus du cotyle (luxation ihaque) soit en dessous du se || ms les fractures basicervicales; 

cotyle (luxation ischiatique). Cette luxation est généralement associée à: “ [us fractures pertrochantériennes. 

une fracture du rebord postérieur du cotyle (fracture luxation postérieure a 

du cotyle). Des lésions associées de type cartilagineuses ou nerveuses 

(nerf sciatique) peuvent être présentes. 

Les luxations antérieures (25 %) de type Obturairices ou pubiennes, 

Une douleur vive au niveau de Ja hanche exacerbée par tout mouvernent, 

une impotence fonctionnelle (marche impossible, raccoutcissement majeur * 

du membre inférieur) et une attitude vicieuse variant avec le type de Le 

luxation sont les principaux symptômes. | 

La réduction se fait orthopédiquement ou chirurgicalement le plus vite 

possible et est suivie d'une plus où moins longue période d'immobilisa- 

tion en traction (3 semaines mini mum). 

Outre les complications immédiates osseuses (telles les fractures de la 

tête fémorale ou du rebord cotyloïdien) ét neurologiques (tronc sciatique), : 

on peut rencontrer des complications tardives : - 

*. La nécrose de Ja tête Fémorale apparaissant de 1 à 5 ans après la Juxa- : 
tion peut être présente dans 10 % des cas. Le risque de nécrose est 
d'autant plus important que la réduction s'est pratiquée tardivement | 
(> 6 heures) et que des fractures sont associées à là luxation. © 

* Les ossifications péti-articulaires (8 %) pouvant engendrer des pertes . 

. de mobilité parfois importantes. Des mobilisations passives forcées ct 
des massages sont cités comme facteurs favürisants 0 


sa hauteur). 


Dans le cadre des fractures intracapsulaires, le risque majeur de rs 

cutions est Fa nécrosé ischémique de la tête fémorale. nie 

loyér fracturaire est proximal et Le déplacement important, plus gran 

le risqué de complications. | RÉ ER F 

+ Généralement la classification selon Garden permet d apprécier | impor 
tance du déplacément : | FAR ra 

* Garden 1 : la rupture de la corticalée interne est incomplète . une 
angulation en abduction et impactation dé la coïticale externe; ln y a 

as de déplacement fractuaire; He Mt 2 # 

. Gardon 2: le trait de fracture est complet sans aucune añgulation us 
sans aucun déplacernent de la fractute;. 2 si ARS 

+ Garden 3 : le trait de fracture est complet avec une pompe 
la tête dans le catyle. Le déplacement est généralement limité. 
re : ; ! # : s Re T ; 1. Me . Rs : ‘ 5 

+ Garden 4: le déplacement est important. panne 

+ Quel que soit le type de fracture, Postéosynthèse constitue sons 
thérapeutique incontournable afin d'assurer une bonne stabilité d'emblée 
de Ja fracture.assurant une verticalisation précoce du patient, réduisant | 
ainsi le risque de complications sécondaires Hées à l'âge du sujet (ER 
mopathies, thrombo-phlébites, escarres.…).. eo AE 





ES 


a — = 
— = 
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Fractures des autres os du carpe 


te de l'os pyramidal est la plus fréquente parmi les fractures # | 
SS autres Os du Carpe qui demandent une immobilisation plâtrée de 4 à … ! 


12 semaines. 


Pour l° I-Junai Si 
l'os semi-lunaire, ef aussi la maladie de Kienbock. Une arthrose en : 


est souvent Ja conséquence à long terme. 


, “vu Fa citer la pathologie traumatique (aiguë ou de surmenage) de ‘ 
PISIOTMC qui comprend fractures, lésions chondrales, ligamentaires 


et tendine , Ë ni QE SRE 
SES, l'arthrose Pyramido-pisiformienne en étant souvent 1a 
nsequence à long terme, sans oublier les fractures de l’épine de l'os 


C Hire \ “ - : 7 : 
rochu citées entre autres en [raumatologie sportive (chute sur un man- | 


che de raquette par exemple). 
En cas de lésion aiguë, l’immobilisation est de 6 semaines au mini 

En cas de lésions chroniques et d'échec du traitement Conservateur (AINS. 
électrothérapie, infiltrations, contention souple), l'éxérèss Chirur ical 
En ConServant la continuité du fléchisseur ulnaire du carpe fcobital à s. 
rieur], donne de bons résultats fonctionnels. | — 


Kinésithérapie identique aux fractures de l'os scaphoïde et du poignet 


Fracture de Bennet 


es % la base du prem ler métacarpien associant une fracture articu- 
Hire MisSant en place l’angle ulnaire de la base du 1° métacarpien et une 
luxation externe de l'articulation trapézo-métacarpienne. Après réd ; 
bon, l’immobilisation plâtrée se fait pendant un mois pouce pres 
une ostéosynthèse par broche Percutanée ou vissage étant c cle k 
plus souvent réalisée. Es rne 
Les autres fractures de la colonne du pouce sont traitées le plus s0 
Chirurgicalement sauf en cas de lésions stables et non déplasées Des 


+ ds Pr est essentiellement, dans un premicr temps, dirigée vers 
ne JE de la Première commissure et les mouve- 
Sn en QUE d'opposition du pouce. La préhension globale 

aillée. 

+ EU d’écartement du Pouce : combiner la rééducation avec le port 

appareillage de posture élastique (de type Littler par exemple). 

Remarque 


I : 


ment médical identique mai : 
Mais, de par sa localisation non articulh: în 
Fe de $ On articulaire, € 
moins de problèmes de rééducation. RER 
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Fracture de la base et fracture diaphysaire 
du métacarpien | | 


Immobilisation de 4 semaines, soit en traitement conservateur, soit par 
ostéosynthèse avec broche de Kirschner, mini-fixateur externe, vissage 
ou mini-plaque. 

Une mobilisation active immédiate, avec seulement le port d’une coque 
protectrice en dehors des séances, peut être proposée pour les fractures 
sans déplacement des métacarpiens longs. 


KINÉSITHÉRAPIE 

Une rééducation par mobilisation précoce active des doigts Hbres et du pouce 

dunt être exécutée. 

+ La limitation de l'extension suite à une angulation — 1e plus souvent anté- 
rieure — du foycr de fracture (réduction mcomplète) est due à la modification 
de la situation anatomique de l’axe de l'articulation métacarpophalan- 
vienne. Cette limitation ne peut être corrigée que par une correction de la 
réduction de la fracture, et si nécessaire, par ostéotomie. 

+ L'adhérence possible des extenseurs suite à une angulation dorsale du 
métacarpien est traitée par une orthèse dynamique de flexion et par élec- 
trostimulation des cxtenseurs. En cas d'échec, une ténolyse dait être effec- 
tuée. 

+ Si fixateur externe ou mobilisation active immédiate : 

+ | semaine : 

- massage circulatoire sans approcher le foyer de fracture et massage d'appel 
de l’avant-bras en position déchve; 

- mobilisation passive et active de toutes les articulations non limitrophes. 

«+ 2° à 4° semaine : 

- massage de toute la main et de l’avant-bras; 

- mobilisation passive et active, douce, analytique et globale de toutes les 

articulations des doigts; 

ergothérapie; 

courants excito-moteurs si sidération musculaire (rare). 

Après ablation du fixateur : cf. Kinésithérapie générale des traumatismes 

de la main (infra). 


li 


Fracture du col du métacarpien 

Après réduction, immobilisation de 3 semaines minimum, une mauvaise 
réduction, laissant subsister une angulation, étant un obstacle à une récu- 
pération complète de l'extension du doigt. St 
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Ici aussi, l'intérêt de l’utilisation d'une orthèse dynamique d'extension est 
faible car la cause de la perte de l’extension est due à la modification anato- 
mique et ne peut être récupérée que par une réduction correcte. 


Pour la fracture du col du V* métacarpien, intérêt d’immobilisation par 

coque thermo-formable (réduction stable) ou par embrochage (instabi- 

Eté) et rééducation précoce : | 

*_ mobilisation analytique et globale, passive, activo-passive et active avec 
maintien du foyer de fracture et avec syndactylisation: 

* stimulation électrique fonctionnelle des extenseurs: 

* après 3 semaines : abandon de la syndactylisalion et très légères résistances: 

* après 4 somaines, si consolidation, augmentation des résistances. 


Fracture PI ou de P2 


Après réduction, immobilisation en flexion sur attelle ou par broche, vis 
ou fixateur externe durant 3 ou 6 semaines si la fracture est articulaire. 


La mobilisation est en tous cas prudente jusque 6 semaines, délai de consoli- 
dation totale. 

La lutte contre l’œdème (surélévation ++ et mobilisation des articulations libres) 
est (très importante. 

Utilisation d’orthèses dynamiques (flexion ou extension) selon la nécessité. 
Inclure des activités fonctionnelles dès le début de la mobilisation précoce. 


Le blocage éventuel du tendon fléchisseur se traite par orthèse dynami- 
que d'extension (3 jours pleins puis la nuit) ou, si échec, par ténolyse. 
Une clinodactylie résiduelle dans les fractures articulaires (condyle) est 
possible : la pose d’une orthèse dynamique latérale est peu efficace et 
une ostéotornie de correction avec ostéosynthèse doit le plus souvent être 
pratiquée. ee | EASENT ONE 


La mobilisation précoce 


Une mobilisation précoce, pour ainsi dire immédiate, est possible pour les 
fractures ostéosynthésées mais également pour les fractures diaphysaires 
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+ ltééducation classique de la main traumatique après un mois. 

Une variante de La mobilisation précoce est réalisée par le procédé de la boule 
plûtrée (1.-M. Bonvallet) : la main est immobilisée par un pansement autour 
d'une boule plâtrée dans la paume et confectionnée en position de réduc tion. 
La mobilisation précoce des doigts et du poignet se fait deux à trois fois par 
jour après enlèvement du bandage qui n’est plus porté que la quit au bout 
d'une semaine, une syndactylisation étant réalisée avec les doigts voisins pen- 
dant la journée. 


Fracture de la phalange unguéale 


L'immobilisation est de 2 à 3 semaines et la gravité dépend de lexis- 
tence d'un hématome sous-unguéal qui peut devoir être évacué chirurgi- 
calement ou par thérmo-trépanation. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Les exercices d'ergothérapie, de jumelage des doigts et de finesse utilisant les 
bouts des doigts, sont spécialement nécessaires vu la possibilité de troubles 
lactiles et l'apparition d’« escamotage du doigt ». 


Remarque | 
Pour les fractures des métacarpiens ou des phalañges, en cas d'altération 
répressive du cal (la fracture devient molle et douloureuse), nouvelle immoO- 
bilisation de 3 semaines minimum avant de reprendre la rééducation. 


LUXATIONS ET ENTORSES DE LA MAIN 


Luxations | 

Elles peuvent survenir au niveau : pie 

+ de la trapézo-métacarpiennes . : . 

* de la métacarpo-phalangienne: | | | 
+ des interphälangiennes. : Sans | Fe 
Le principe de base du traitement de ces lésions est la MOBILISATION 
PRÉCOCE, voiré IMMÉDIATE après la réduction. At ES 


(PI ++) non déplacées. Elle doit être effectuée sous la surveillance régulière 

du chirurgien : 

+ Immobilisation dans un grand pansement de main anti-ædème perdant 
2-3 jours, 

+ Ensuite, dès régression de la douleur, mobilisation active douce, nan dou- 
loureuse, dans une amplitude limitée puis progressivement en fin de flexion 
ct en fin d'extension par syndactylisation avec les doigts voisins. On peut éga- 
lement utiliser une orthèse du type « joug de Redondo ». 


KINÉSITHÉRAPIE 
|. En général 


limnmédiatement après la réduction : | — 
Application de froid (glace) et mobilisation associée à une physrothérapie 
antalgique et anti-œüèrne. 
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SI nécessaire : mise en placc d’une attelle de repos qui est portée quelque 

Jours entre les séances (au moins quotidiennes) de mobilisation. 

En cas de raideurs ou de douleurs résiduelles après une dizaine de jours : 

+ Thermothérapie : bains chauds, fango, paraffine, 

+ Mobilisation active sous eau ou dans le bain de paraffine. 

+ Massage circulatoire de l'avant-bras puis de la main. 

* Mobilisation active simple, puis contre résistance progressive man uelle, et 
par appareil. 1 

+ Récupération de la préhension (exercices fonctionnels - ergothérapie ++), 


: Entorse légère / ete A 
La période d'immobilisation entre les séances de rééducation né. UFe 

» que quelques jours et ce en position de fonction (IPF en extension) par 
uicile dorsale où par syndactylisation. 





| nl 


KINÉSITHÉRAPIE 


ilisation active dans es limites de l'antalpie. | | Le 
+  . souple suivant l'axe du doigt en englobant parois le doigt voisin. 
# Courants de basse fréquence à effet trophique, ionisations et US. 

+ Cryothérapie puis thermothérapie (fango, paraff ine). 

* Massage circulatoire de l'avant-bras puis de la main. 

+ Hydrothérapie chaude (massages et mobilisations SOUS Eau). _—.—. 

* Petites tractions dans l'axe avant les premières séances de mobilisation, 


2. En particulier 


* Luxation trapézo-métacarpienne : c£ Fracture de Ja main (type Bennet}, Le 
risque de rhizarthrose à plus long terme est évident, 
+ Interphalangiennes : cf Entorses LTAVES. 
| En cas de luxation dorsale de P'IPP, hmitation de l'extension (— 10° -25°) par 
| attelle de type Beasley (21 jours). La mobilisation récoce en flexion est per- = ; 
| 18 ii AIO ; e Des disparition de la douleur : 
SE, k 
der plus : | Le or 
* Mobilisation des fléchisseurs et extenseurs des doigts. | é à 
‘ Récupération de la préhension (exercices fonctionnels) et er wothéraple, 


Entorses de la main * Cryothérapie en fin de séance de rééducation. 





Ici encore, la mobilisation précoce est de mise avec éventuellement mise à 


en place d'une attelle de repos ou strapping entre les séances. Entorse grave 


L'immobilisation par attelle en position de fonction (PP cn ne ] 
ou par strapping, dure de 2 à 3 semaines, S'il y a rupture jigamentaire, a | 
Cryothérapie ct électrothérapie antalgique sont les deux compléments d'une La 


chirurgie peut être envisagée, surtout chez les sportifs. | 
mobilisation active douce et accomplie dans les limites de l'antalgie. me RÉ A RCI 0 UE NC ja | | 
| 
Fe : KINÉSITHÉRAPIE | 
Les emorses et Iuxations graves, avec ruptures ligamentaires, peuvent . RS 


entraîner différentes séquelles : ressaut, instabilité en flexion palmaire, 
translation ulnaire du carpe, désaxations carpiennes… AT 
Le traitement va d’une immobilisation (6 semaines) à une arthrodèse 
partielle en passant par un brochage temporaire et par d'éventuelles Ega- : 
mentoplasties, voire l'enlèvement de la première rangée du carpe. 


Pendant immobilisation | | | 
e Lutte contre l'œdème (drainage lymphatique, mise en déclive, cryothérapie | 
1trothérapie). 
almaire) et contre la douleur (électro | a  _ 
+ Si attelle « IPP stop » (Beasley) limitant l'extension à— 10° — 25° : | 
lion active et active aidée, toujours sans douleur et aidée par la syndactylic. | 
+ Mobilisation des autres doigts (conserver l’image fonctionnelle). | 


+ Sichirurgie : massage cicatriciel précoce, 
Cf Fraclures du poignet et rééducation de la main. 


Après ablation du moyen de mn | 

as le 1 l'avant-bras et de la main. | 

* Crjothtra puis ais nés = hero (paraffine — fango). | 

à = dom ct uen paraîfine, puis active contre résistance | 

. me musculaire (isométrique ++) en flexion — extension (++) | 
après l'obtention d'un enroulement actif complet des doigts. 


Elies surviennent surtout aux interphalangiennes proximales et à Ja méta- 
Carpo-phalangienne du POUCE. i : ; re 4 AL LE RL Re mA 


Nous distinguons l'entorse légère et l'entorse grave. 


—_—_—_————————Îis 
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+ Uuülisation éventuelle d’une orthèse dynamique en extension. 
* Ergothérapie et exercices fonctionnels. 
+ Cryothérapie en fin de séance de rééducation. 


Remarque 


Les luxations et les entorses des doigts longs demandent un travail de réédu- : 


cation précis et souvent de longue haleine extrêmement doux et non doulou- 
reux. Ce sont des affections qui, au départ, sont peu spectaculaires mais où 


douleurs et œdème résiduel peuvent subsister pendant trois à six mois ++. ! 


Postures ou attelle en correction de la limitation articulaire ou en extension et 


en flexion allernées, Possibilité d'emploi d’un arthromoteur portable. L'élec- | 


trothérapie (US, courants de basse fréquence) est alors d'un grand secours. 
Les lésions anciennes négligées sont systématiquement abordées comime des 
entorses graves, la lutte contre l'œdème et la douleur étant primordiale ainsi 
que les techniques destinées à libérer les adhérences (massages micromobili- 
sations, MTP, US). Un appareillage d'extension à porter la nuit (de type Cape- 
nèr) est souvent utile. 


Entorse métacarpo-phalangienne du pouce 


L’entorse métacarpo-phalangienne du pouce est la plus fréquente et la 
plus invalidante des entorses des doigts. Si les 2 premiers stades classi- à 
ques des entorses (bénigne et moyenne) bénéficient du traitement géné- : 
ral des entorses des doigts, le stade d’entorse grave avec rupture où 
arrachement ligamentaire (LLI ++) demande toujours une intervention | 
chirurgicale pour suturer le lisgament : l'interposition entre les deux frag- 
ments du Jigament lésé du tendon du court adducteur empêchant toute : 
cicatrisation spontanée. L'instabilité due à cette lésion entraîne une dimi- 
aution de force de la prise pollici-digitale très invalidante. à 


KINÉSITHÉRAPIE 


Après immobilisation plâtrée de 3 semaines, cf. Entorse grave des doigts et 
laxité résiduelle. 

La mobilisation active très prudente commence dans l'eau. 

Le travail musculaire est essentiellement statique et doit intéresser tous les 
muscles du pouce. 

Travail des pinces ++ et exercices fonctionnels de prise de manches. 

Une immobilisation relative (contention souple ou attelle thermo-moulée) est 
parfois longtemps nécessaire. 


Traitement chirurgical 


1° au 4° jour : pansement compressif, attelle d’immobilisation complète et 
surélévation. 

5° jour : pose d’une attelle libérant l’interphalangienne et le poignet. Mobili- 
Sation passive puis active de l’interphalangienne. 
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4° scimaine : début de la mobilisation passive, dans l'axe, de la métacarpo- 
hulangienne, 

elle commissurale est conservée pendant un mois et demi entre les séan- 

ces de mobilisation. 

Port d'une orthèse dynamique en cas de retard de mobilité. 


: Laxités résiduelles 

“ Survenant le plus souvent au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne 
- du pouce. Une immobilisation en position de fonction est nécessaire tant 
que la laxité reste douloureuse (en général 1 à 2 semaines). Cette immo- 
bilisation se fait par une orthèse statique amovible qui est remise la nuit 
les deux premières semaines suivant l'immobilisation complète et pen- 
dant lesquelles débute la rééducation. 


_ 


KINÉSITHÉRAPIE 


Lomme dans les autres laxités articulaires, une musculation intensive est néces- 

siire pour substituer aux ligaments allongés de véritables ligaments actifs. 

+ Massage tonifiant des muscles de l’avant-bras et de l’éminence thénar. 

+ Musculation, analytique puis globale contre résistance manuelle essentiel- 
lement statique, de tous les muscles du pouce. 

+ l'xercices fonctionnels de préhension globale puis plus fine. 

* Apprentissage d'exercices simples d'entretien à exécuter à domicile quoti- 
diéennement. 

+ l'rgothérapic. 

+ Contention souple pendant tout effort à risques (sport ++). 

Si réapparition des douleurs pendant le traitement, arrêt de celui-ci et remise 

éventuelle de l’attelle pendant une semaine. 


| | ut LES 

» Dans les Jaxités résiduelles persistantes et invalidantes, une intervention 

. chirurgicale (ligamentoplastie ou même arthrodèse) peut être envisagée : 
cf, Chirurgie de la main. 


Arthroplastie de l'IPP 

En cas de douleurs, raideur et déformation entraînant une réduction sévère 
de la fonction de la main, après une bonne et longue rééducation, on peut 
envisager une arthroplastie Gimplant silastic de Swanson, Andigot, pro- 


thèse de type Arpe ou autre)... 


Ü-2 semaines postopératoires 
+ Main dans gouttière en plâtre. 
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+ Lutte contre œdème (élévation. cryothérapie, compression). 


+ Mobilisation active douce (analytique et globale) en syndactylie avec attelle 


dynamique éventuelle. 
2-4 semaines postopératoires 
+ Attelle réduite préservant l'extension (gardée jour et nuio. 
+ Exercices actifs progressivement augmentés. 


+ Début de [a mobilisation passive douce précédée éventuellement par une : 


attelle dynamique de flexion si raideur en extension. 


4-8 semaines postopératoires 

+ Attelle de protection de nuit. 

+ Excrcices globaux avec faible résistance. 

+ Reprise prudente des activités de la vie quotidienne. 

+ Attelle dynamique latérale ou attelle statique digitale (alignement). 


8-12 semaines postopératoires 

+ Toujours attelle de protection la nuit. 

+ Exercices analytiques des doigts avec légère résistance. 

+ Éxcrcices à répéter journellement à domicile après 12 semaines. 

+ Protection (syndactylisation ou attelle digitale circulaire) pour les activités 
manuelles intenses. 

+ Continuation de l'auto-rééducation. 


MALADIE DE KIENBOCK 


(ou lunarite ou maladie du semi-lunaire ou ostéonécrose post-traumati- 
que du semi-lunaire) | 


Ostéomalacic ou nécrose aseptique de l’os semi-lunaire d’origine le plus 
Souvent traumatique (fracture — luxation de l'os semi-lunaire) ou micro- 
traumalique professionnelle ou sportive du poignet par défaut de vascu- 
larisation, un ulna court (cubitus altus) pouvant prédisposer à cette affection 
de même qu’un déplacement de l’os semi-lunaire vers Pulna. Elle atteint 
Surtout le sexe masculin à partir de l'âge adulte, Douleur localisée, limi- 
tation articulaire, diminution de la force de préhension et œdème en sont 
les signes cliniques caractéristiques. 
Le traitement consiste d’abord en une immobilisation plâtrée de trois à 
quatre mois. En cas de persistance des douleurs, on a recours à la chirur- 
gie. Celle-ci peut être : | | 
+ Conservatrice (stades où la forme de l'os est conservée) : opérations 
d'égalisation radius-ulna (raccourcissement du radius ++ ou allonge- 
ment de F'ulna), techniques microchirurgicales de revasculatisation. 
+ Non conservatrice (stades de fragmentation et d’arthrose radio-carpienne) : 
lunarectomie (presque abandonnée), remplacement prothétique (type 
Swanson), transfert pédiculé de l’os pisiforme, résection arthroplasti- 


que de la première rangée du carpe, arthrodèses. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


* in cas de dépistage et de traitement précoce : 
“ en association avec le repos (attelle plâtrée) : 
= {hcrmothérapie (parafango — paraffine); 


électrothérapie (courants de basse fréquence, ionisation (CaCl), laser.) 


- massage circulatoire du poignet: | 
‘après immobilisation : cf. Fractures du carpe et du poignet. 


+ l'in cas de traitement chirurgical. 


Cf. Chirurgie de la main, Fracture du carpe et du poignet. 


RUPTURES, DÉCHIRURES OÙ SECTIONS 
DES TENDONS DE LA MAIN 


Doigt en « maillet » 
(ou en « marteau » ou « mallet-finger ») 


Déformation du doigt, la dermière phalange en hyperflexion, provoquée 
par a rupture de l'appareil extenseur propre du doigt au niveau de J'arti- 
culation interphalangienne distale avec parfois arrachement d'un frag- 
ment osseux (indication chirurgicale). 

Le traitement peut être : 


Conservateur | &, 
Par immobilisation totale de l'IPD en hyperextension par plâtre, atteiles 
de Stack ou broche, durant 6 à 8 semaines. puis par attelle de nuit, encore 
pendant 4 semaines. Le traitement conservateur n'est efficace que si 
l'immobilisation est effectuée les tout premiers jours après l'accident. 


Chirurgical 
Où l’immobilisation totale du doigt est de 6 semaines. 


KINÉSITHÉRAPIE 

L'IPP, si laissée libre, est déjà mobilisée activement en flexion et sans restric- 
tion en extension durant l’inunobilisation. | 

| a mobilisation de l'IPD ne peut jamais débuter avant 2 MOIS (traitement conscr- 
vateur) ou 6 semaines (traitement chirurgical} d'immobilisation. | 

Pour la récupération en flexion de l’IPD, seul le travail actif (analytique et 
vlobal) est autorisé, une facilitation par électrothérapie excito-molrice pouvant 
êlre utilisée en début de traitement. 

Rééducation de la main traumatique en général, plus utilisation d'attelles 
mixtes permettant l’immobilisation successive en flexion puis en extension, 
en dehors des séances de rééducation. 





re 


av 
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Rupture du tendon extenseur 
au niveau de [a 2° phalange 


L] 


Le traitement peut être : 


Conservateur 


Par attelle de type Capener ou plus souvent de type Beasley inversé : | 


englobant P1 et P2, et Jaissant P3 libre (5 semaines). 


Pt per active de P3 peut être exécutée progressivement pendant ce 
n p ée exion de MAXIMUM 45° de l'IPP en cas d'attelle dynamique) 
- ensuite Rééducation de Ia main traumalique en général. | 


Chirurgical (++) 


Idem doigt en maillet (su - 4 
pra), toujours après assoupliss ai 5 
dynamique d'extension et rééducation. Res ONE RAR See 


ee dat FR mt : €. Traitement conservateur supra. Après ablation 
| OOiiSation : mobilisation active et passi ' | 
C 1 d'immol £ passive progressive de l’IPP 
Jusque 60° de flexion pendant 15 jours Gen 

ci | JOUrs et maintien d’une attelle de Capene 
qui est pardée la nuit tant qu'il subsiste un déficit d'extension de l’IPP ini 


Rupture au niveau de la MCP ou du poignet | 


de ae : dre avec pose, en postopératoire immédiat, d’un 
PP nafnique de type Levame (à ‘30 jo: 

15 Jours pendant la nuit). : pre Re a 
I s’agit en fait d'un Kileinert inversé. | 


po suit les principes du Kleïinert (cf. Chirurgie de la main), la 
10bIISAUON ACLIVE se faisant en flexion, le retour passif étant effectué 1 

kinésithérapeute (++) où par l’orthèse de Levame. | Fee 

La flexion de la MCP ne doit pas dépasser les 30° 


; : ; pendant le premier moi 
travail est toujours essentiellement actif. F mois. Le 


Rupture du long extenseur du pouce | 


2: Le traitement est chirur FE SEE Rd NN Eau 
 u | gical par greffe tendineuse : transfert de l'exten- … 
Seur propre de l'index sur l’extenseur du pouce. ee. ne 


Cf. Chirugie de la main. 


phalange se mettanten 
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Ruptures des tendons fléchisseurs 


Elles peuvent intéresser séparément, soit le tendon fléchisseur profond, 
soit le tendon fléchisseur superficiel ou les deux. 

Comme pour les tendons extenseurs, le traitement peut être conservateur 
ou chirurgical, les résultats dans ce cas étant parfois décevants. 


Cf. Traumatismes et chirurgie de la main. 


PLAIES DE LA MAIN 


Les plaies de la main peuvent éventuellement entraîner des pertes de tis- 
sus importantes nécessitant une greffe (cf. Chirurgie de la main) ou dans 
les cas moins graves uné cicatrisation dirigée avec pansements. Dans les 
cas de plaies simples, si les plaies parallèles aux plis de la peau ne peu- 
vent qu’entraîner éventuellement des chéloïdes, les plaies perpendiculaires 
aux plis de la peau et celles des commissures font redouter l'apparition 
de rétractions et la kinésithérapie a alors un rôle important à jouer. 


Lors de la cicatrisation dirigée : 

+ Attelle de posture en position de détente dans le pansement. 

+ Mobilisation active dans l’eau tiède (forte dilution d’ammonium quater- 
naire) tous les deux jours lors de la réfection du pansement. 


Dès fermeture de la cicatrice : 

+ Massage cicatriciel en position de correction : étirations des berges de la 
cicatrice parallèlement à la plaie, vibrations punctiformes. 

+ Ultrasons pulsés dans un but lytique. 

+ Aspivenin (décoaptér). 

+ Appareillage de posture élastique pour les doigts à porter la nuit ou attelle 
de posture ou orthèse dynamique, à porter jour et nuit en dehors de la réé- 
ducation, pour le poignet. 

+ Exercices essentiellement actifs. 

+ lonisation iodurée. 


Contusions fermées du dos de la main 


Les contusions fermées du dos-de la main peuvent sembler banales clini-_ : 


quement : main gonflée douloureuse en position mi-fléchie de défense 


(sauf métacarpo-phalangiennes) avec une certaine impotence fonctionnelle. - 
Si l'œdème n'est pas rapidement résorbé, une fixation des déformations 
peut intervenir avec rétraction fibreuse et troubles de: la conduction ner- 


veuse (main intrinsèque F).- à =. 








…… Hons cicatricielles) Sont également poursuivis pour la main, 
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En cas de très grosse contusion, le chirurgien peut effectuer des incisi ons 


dorsales de décharge, 


Le Kinésithérapie a deux buts : 

+ Résorption de l’œdème : 

* cryothérapie; 

* US pulsés (+ effet antalgique): 

pose d'un grand pansement de main compressif corrigeant les déformations: 
* drainage lymphatique; 1 
* mise en déclive. 

+ Récupération des amplitudes : 

* mobilisation active contre résistance manuelle ou élastique ; 


stimulation électrique fonctio Ï | 
onnellé (radiaux, extenseur co chi 
seur COMMUN). | PONT 


En cas de contusion mal soignée avec enraidissement constitué : 

+ Electrothérapie antalgique ct fibrolytique : 

* US en continu (1,5 watt/cm?): 

* bain galvanique ioduré. 

+ Récupération d’amplitudes fonctionnelles : 

. mobi Lisation active et stimulation électriqué fonctionnelle associée: 
* mobilisations passives de Mennel. | 


Remarque 


En cas d'échec ou d'absence de traitement, la main ne redevenant pas fonc- 


# 


LI À + ” 
tionnelle, l'évolution peut se faire vers une algoneurodystrophie où une mala- : 


= n | 2. “4 F7 : : = + 
die de Secrétan (rare : la symptomatologice devient chronique - sutomutilation 


— avec poussées et récidives. La kinésithérapie est alors identique, la chirurgie 


pouvant intervenir par une ténolyse des extenseurs). 


BRÜLURES DE LA MAIN 


AU niveau de la main, lès brûlures sont redoutables sur le plan fonction- 
nel dés une atteinte élargie et profonde du 2° degré. Dans çe cas l'épider- 
misation et une cicatrisation plus ou moins souple sont cbtenues à l’aide 
de pansements réguliers après éventuelle détersion mécanique OU énzy- 
matique (cicatrisation dirigée). Dans les atteintes du 3° degré le es 
ment est chirurgical Le traitement chirurgical de choix est l'e KCISIon : 
tangentielle précoce avec greffe dermo-épidermique cu, lorsque les fige 
… Sus sous-jacents (tendons, artères, os.) sont mis à nu, de lambeaux locaux 
- ou pédiculés (entre 3° et 7° jour). Les buts du traitement général des brû- 
Jures (garder la souplesse articulaire, éviter les attitudes vicieuses et rétrac- 
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. KINÉSITHÉRAPIE 


Âvant les greffes ou lors d’une cicatrisation dirigée 


Des le 1° jour 


+ Mobilisation passive analytique d'entretien articulaire (ouverture des com- 
missures ++ — mélacarpo-phalangiennes ++). 

* Postures d’immobilisation (facteur de compression très utile) en position 
de fonction. ou mieux, alterner flexion el extension si aucun impératif caté- 
vorique ne commande une position. Tout changement de posture sera 
entrecoupé de mobilisation. 

Exercices actifs de tous les muscles des doigts, du poignet et du membre 

supérieur : analytiques, fonctionnels et globaux. 

Dès que possible 

+ Massage cicatriciel avec de lEucerine ou lanoline (assouplissément el libé- 
ration d'adhérences). 

+ Massage circulatoire du membre supérieur et de la main. 

* Pressothérapie : doisticrs ou gants compressifs en tissu élastique, 

+ Utilisation des pansements compressifs en silicone. 

Cilons également le traitement préconisé par Iselin et Levame : 

+ Immobilisation par attelle en position de fonction et variant avec la localisation. 

+ Quotidiennement, ablation du pansement, el mouvements actifs dans un 
bain antiseptique et antalgique (15 à 20 min) et celui consistant à mettre la 
main dans un sac plastique humide et stérile et à demander au patient une 
utilisation fonctionnelle maximale avec ce sac. 


Après les greffes 

Cf Traitement des cicatrices, Chirurgie de la main, Greffes cutanées, lambeaux 

locaux ou à distance (lambeaux pédiculés). 

Lu kinésithérapie postopératoire comprend : 

Massage cicatriciel. 

Mobilisations actives et passives (étirement doux). 

Pose d’attelles au moins 12h par jour, 

Bains d’eau tiède (— 21°) avec ajout d’un antiseptique non alcoolisé. 
Rééducation musculaire globale (ergathérapie ++) et analytique. 

: Port de gants élastiques compressifs contre l'œdème et les cicatrices hyper- 
trophiques (à porter 24 h sur 24h pendant minimum 7 mois jusqu'à maiu- 
rité du tissu cicatriciell. 

Certains conseils doivent être systématiquement donnés en fin de traitement : 

+ Nécessité d'une auto-mobilisation par le patient pendant de nombreux mois 

après la cicatrisation, au moyen de mouvements soigneusement appris en 
fin de traitement kKinésithérapique. 

+ La pressothérapie doit être portée jour et nuit (de 1 à 2 ans). 

+ Bonne hygiène de la peau. 

+ Pas d'exposition au soleil pendant un an. 

+ Reprendre contact avec le thérapeute dès la plus petite perte dé mobilité, 

Les séquelles (brides et rétractions cicatricielles ++) peuvent être fanctionnel- 

les ou esthétiques et demandent des gestes de chirurgie plastique : nouvelles 


+ 


++ + 
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eee 





greffes, plasties en Z, lambeaux, plasties tendineuses, Les séquelles de brûlu- 
. profondes de la face dorsale des doigls peuvent nécessiter une arthrodèse 
visée fonctionnelle et les clinodactylies demandent des ostéotomies. | 


TRAITEMENT KINÉSITHÉRAPIQUE GÉNÉRAL 
DES TRAUMATISMES DE LA MAIN 


Il doit être le plus précoce possible, mais dépend de l'importance et de asso 

cialion des lésions 98téo-articulaires avec celles des parties molles, Cf, égale-! 

ment Chirurgie de La main. + à 
# 4 “ ' Li nl à SE ï 5 : 

La lutte contre l’œdème et les adhérences Cicatricielles, intra-articulaires et ! 


périarticulaires sont les points les plus importants de la rééducation car ils 


conditionnent tout le problème de li réeu pération de la mobilité 


Pendant l’immobilisation 

+ 48 heures : 

* cryothérapie 4 x par jour: 

* compression par gros pansement: 
* surélévation: 

* repos strict de la zone lésée, 


* Exercices actifs des articulations laissées libres (doigts, poignet, coude, : 


épaule ++) en position déclive. 
+ Massage circulatoire en position déclive du Membre supérieur. 


Après immobilisation 


+ Nettoyage préalable de la peau. 

+ Mise en position déclive. 

# Thermothérapie : fango, paraffine, bains chauds sédatifs. 

+ Cryothérapie pour œdème localisé. 

* Bains alternés et mobilisation active sous eau. 

+ Massage circulatoire de l'avant-bras et de la main. 

& Électrothérapie : 

“ 1onisation:; 

* courants dé basse fréquence; 

*_US (sous eau ++,1,5 à 2,5 W/cm?) - Infrasons: 

* Néurostimulation transcutanée ou stimulation électrique fonctionnelle pour 
renforcer le travail volontaire (doigts ++). 

+ Si œdème : 

* posture de drainage (Môberg) : 10 min main sur l'épaule opposée, coude au 
corps et toutes les 2 min élévation complète du membre su périeur avec 
contraction 1sométrique intense péndant 5 5; 

* pressothérapie intermittente: 

" Compression par bande élastique seule ou en combinaison avec l'attelle 


(gros pansement compressif de la main) après m: de 
dant 10 min; ) après mise en position déclive pen- 


* massage de drainage lymphatique. 
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+ Mobilisation active simple puis contre résistance manuelle des doigts et du 


poignet en commençant par les articulations non atteintes (flexion — exten- 
sion puis abduction — adduction - écartement des commissures ++). Travail 
global puis analytique. Lorsqu’en fin d'immobilisation le mouvement actif 
simple est impossible (présence de réflexes douloureux) ou insuffisant dans 
l'amplitude recherchée, il peut être aidé par une stimulation électrique. 


* Si douleurs entre les séances de rééducation : appareillage de repos légère- 


iment correctif. 


* Vibrothérapie (fréquence 100 Hz). 


* Ltilisation d'attelles : | | | 
‘ dynamiques élastiques exerçant une traction douce dans le sens du mouve- 


ment bloqué et permettant les mouvements actifs en sens inverse (la jour- 
née et puis seulement fa nuit); 


* «le repos et de maintien; an tn 
Une contention adhésive ou une attelle de maintien peut être indiquée afin de 


protéger une articulation fragilisée, lors de la reprise du sport ou de l’activité 

professionnelle. : 

+ Postures et mobilisations passives douces et non douloureuses des raideurs 
résiduelles éventuelles en fin de traitement. Les postures en flexion, ralen- 
tissant la circulation, sont assez mal supportées et ne doivent être réalisées 
que pendant une durée de 10 à 15 min. Les tractions de décoaptation articu- 
aire, outre leur effet favorable sur la trophicité cartilapineuse, facilitent les 
manœuvrés de mobilisation passive. | 

+ Exercices de préhension globale pollici-digitale puis de plus en plus fine 
(dextérité). | 

+ Exercices de coordination et rééducation proprioceptive. 

+ Récupération de la sensibilité ++ : cf chapitre Neurologie (rééducation des 
sensibilités élémentaires). 

+ Ergothérapie +++, ludothérapie et réentraînement à l'effort. 

Kemarques 

+ Après toute séance de rééducation, cryothérapie pour éviter les réactions 
inflammatoires. h | 

+ On insiste de plus en plus, dans les milieux spécialisés dans la rééducation 
de la main, sur l'importance de la sensorialité de la main. Toute rééducation 
motrice doit être basée sur une récupération maximale de la sensibilité de 
la main et sur une perception correcte de son image : primauté de la « main- 
image » sur la « main-objet » (J.-H. Levame). 


COMPLICATIONS POSSIBLES 
DES TRAUMATISMES DE LA MAIN 


Algoneurodystrophie réflexe post-traumatique 


Pseudarthrose 


Demände souvent une reprise chirurgicale si elle est mal tolérée. 
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Escamotage du doigt : | 


Exclusion fonctionnelle d'un ou de e plusieurs doigts suite à la douleur où. 
à l'immobilisation. 


















bractures extrémité inférieure avant-bras : 6 mois à 2 ans 


l'racture de l'os scaphoïde : 6 mois ou + 
+ Exercices de redécouverte de schéma corporel de la main. . 

‘sothérat : | Fracture autres 05 du carpe : 3 MOIS 
+ Érgothérapie +++. 


Fracture base 1% métacarpien : 2 à 3 mois 


ph" Blocage 


| Fracture diaphyse métacarpiens : 3 à 4 mois 
Par rétraction tissulaire cutanée ou sous-cutanée ou adhérence des tendons. 


Fracture col métacarpiens : 2 à 3 mois 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Mobilisation active et activo-passive combinée à un appareillage de correc- | 
tion élastique. 


+ Si libération chirurgicale (arthralyse) : cf Chirurgie de la main. 


Fracture L' et 2° phalange : 3 à 4 mais 


Fracture phalange anéailes 1 à 3 mois 





Luxation métacarpo-phalangienne : 3 à 5 mois 
Entorse légère des doigts : 2 mois environ 


Arthrite post-traumatique 


| Complication assez courante des traumatismes de la main. Entorse sévère des doigts : 3 à 6 mois 


Suture des tendons extenseurs : | an 


KINÉSITHÉRAPIE 


Période aiguë 


Is == 


mme 


Suture des tendons lléchisseurs : G Mois à 2 ans 


+ Immobilisation en bonne position sur attelle confortable pendant 5 à 6 jours. 
+ lonisations salicylées, 


Période subaiguë 


+ Reprise progressive de la rééducation sans douleurs et essentiellement active. 
+ lonisations (salicylées, calciques, iodurées). 

+ Application de glace ou de bains froids. 

+ Mobilisation sous eau. 


Cals vicieux 


Ils peuvent entraîner un défaut de rotation, une butée osseuse limitant 
l'amplitude d’un mouvement, une one Ariculaire Où un ACCrO- 
chage tendineux, 


La chirurgie fait appel à la résection du butée. k des ostéotomies, aux 
arthroplasties Ou à Pathrodèse. | 





La rééducation doit d'abord être poursuivie avec patience, un modelage d'un 


cal articulaire encore jeune pouvant parfois être obtenu de même qu'une 
adaptation fonctionnelle satisfaisante. 





TRAUMATISMES NERVEUX 


À TRAUMATISMES DU BASSIN 
DU MEMBRE SUPÉRIEUR RAUMATISMES DU BASSIN 


ET DE LA HANCHE 


Les traumatismes nerveux du 


Fa membre supérieur se divisent en deux srands 


FRACTURES DU BASSIN 


. | 
4 | » La éeiticalion des fractures pelviennes se fonde sur r l'ouverture ou non 
| PARALYSIE TRAU MATIQUE DU PLEXUS BRACHI AL | | » de l'anneau pelvien, On note ainsi : 
Fréguente + les fractures isolées de la ceinture elvienne: 
A traumatologie routière (accidents de 2 roues ++). . + la double fracture stable de la ne pelvienne; 

* la double fracture de la ceinture pelvienne avec ouverture; 
 « les fractures-arrachement,; 
L … Les fractures du sacrum et du COCCyx: 

« les fractures du cotyle.. | 


| LESIONS NERVEURES ES 


Les fractures isolées de la ceinture pelvienne 


La fracture de la branche iléo- -pubienne est la plus fréquente, en particu- | 
lier chez la personne âgée. R 
La fracture des branches ilio- et ischio-pubiennes. : 

La fracture de LaHe iaque vero) ou sans atteinte de r articulation s sacro- 

iliaque). Et 
Le traitement & ces lésions consiste en un repos de 3 à 3 semaines au Hit 
assurant la diminution de la douleur: | s ie 


Po ur | 
ces divétésé aff ÉCIIONS, nous renvoyons le lecteur au chapitre Neurologie | 


La double fracture stable de la ceinture > peienne ‘ 


La fracture double du cadre obturateur associée éventuellement à une 
disjonction de la symphyse pubienne. Ne 
Le traitement de ces fractures consiste en un décubitus de 6 semaines. 


La double fracture de la ceinture pelvienne. a 
avec ouverture 


Ces fractures sont casentieliarngnt liées à un traumatisme en compression ï 
antéro-postérieur du bassin engendrant une sn du bassin avec 
l'association de multiples fractures. | 
Le traitement est généralement Re avec une mise en ein 
dans un hamac. L'alternative ess est Le Aie d'une pstés He 
synthèse par fixeteur externe. Run saute SR UE in 


Les fractures-arrachen ment. 


Un choc ditect où une contraction iuaue brutale € peut «entrainer un 
arrachement osseux et ce surtout chez le sporäf : ER tee au 
. FEU ae ane supérieure pa le sartorius ; È Re pee à Dai 
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»* épine iliaque antéro-inférieure par le reclus anterñior: 
* la tubérosité ischiatique par les ischio-jambicrs: 

* la crête iliaque par les spinaux. 

Le traitement est purement symptomatique. 


sphinctériens. 
3 semaines. 
généralement douloureuses pendant de longues semaines. 


tion assise (bouée gonflable). 


Les fractures du cotyle 


Cf. Fracture de lacétabulum. 

Le traitement est : 

+ Orthopédique par immobilisation dans une gouttière ou un plêtre pelvi- : 
crural après réduction éventuelle directe ou par traction suspension, 

+ Chirurgical (plaque vissée moulée, coapteur d'Hoffmann, ostéosynthèse : 
percutanée..….) permettant alors une mobilisation simple plus précoce : 
(passer directement à à la 2° période du traitement par kinésithérapie). 





KINÉSITHÉRAPIE 


En rééducation, nous distinguons 3 périodes. 


Période d’immobilisation totale 


Aucun mouvement de mobilisation du bassin, ni des articulations proximales 
n'est permis. Le patient est en couché dorsal strict. Prévenir Le flexum de hanche. 
Nursing : 

* cle position correcte des membres inférieurs (attention : rotation externe); 

* général de l’alité. 

+ Massage circulatoire dés 2 membres inférieurs. 

& Apprentissage d’automobilisation de la cheville (flexion dorsale ++) pour 
prévenir le risque de complications thrombaphlébitiques. 

+ Exercices respiratoires généraux et de relaxation. 

+ Exercices de mobilisation et de musculation des 2? membres supérieurs (asso- 
ciés éventuellement aux exercices respiratoires). 

+ Mobilisation : 

+ des articulations du pied (active sans et avec résistance): 


+ 


Les fractures du sacrum et du coccyx 1] 

Les fractures du sacrum avec ou sans déplacement peuvent être accom- 4 
hi. pagnées d’une lésion des racines sacrées avec troubles sensitifs et moteurs : ! 
| de la jambe, ou une anesthésie de la région périnéale et des troubles 

Le traitement est symptomatique par uhe mise au repos au lit de 2 à À | 


| 
| Les fractures du coccyx résultant d’une chute en position assise restent : 
| SEA 


| Le traitement consiste à éviter pendant les premières semaines la posi- : 
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+ des genoux : flexion-extension sans résistance, si la flexion passive ou aidée 
de la coxo-fémorale est possible et permise; 

# Mobilisation passive de la patella [rotule]. 

* Lixercices isométriques des muscles dorsaux, lombaires, fessiers, des cuisses 
cL abdominaux, en excluant le travail de ceux s’insérant sur l'endroit lésé. 

* Llectrothérapie : 

* éxcito-motrice (si problème neurologique); 

antalgique éventuelle, 


Période d’immobilisation relative 


Le patient peut changer de position, la mobilisation de la hanche est permise, 

la position assise étant autorisée en dernier lieu, 

blem, plus : 

+ Apprentissage des changements de position. 

* Mobilisation active aidée et active simple (sans résistance puis avec 
résistance légère en fin de période) des articulations coxo-fémorales 
dans tous les plans (extension ++), Exercices en suspension ++ en début 
de période. 

Intérêt de l'hydrothérapie (mobilisatrice et circulatoire : massage sous eau). 

+ Traitement éventuel des cicatrices. 

+ Exercices isormétriques intensifiés : fessiers ++, quadriceps ++. 

é Exercices de rééducation des sensations plantaires en prélmde à la verticali- 
sation. 

+ Verticalisation progressive sans appui (éventuellement utilisation de la table 
de verticalisation), 

+ Verticalisation plus précoce sans appui d’un côté, si la lésion est franche- 
ment située de ce côté. 


Période de verticalisation et de mise en appui 


(+ après 2 mois) 

+ Lutte anti-œdème : bandages élastiques, massages, déclive. 

+ Excrcices de mobilisation et de musculation des membres inféricurs, de 
l'abdomen et du tronc intensifiés (travail isométrique et isotonique). 

+ Verticalisation très progressive (éventuellement utilisation de la table de 
verticalisation) :. 

* passage assis-debout: 

* répartition éventuelle du poids du corps plus sur un cêté, suivant la locali- 
sation de la fracture; 

* grand intérêt de l’hydrothérapie pour la progression de l'appui et la pour- 
suite de la mobilisation. 

+ Correction de l'attitude et de la statique bassin-colonne vertébrale. 

+ Rééducation très progressive de l'appui et de la marche. 

“ vec, puis sans aide (barres parallèles, cannes canadiennes); 

* cscaliers et obstacles, 

+ Réentraînement à l'effort. 








174__TRAUMATOLOGIE TRAUMATISMES DU BASSIN ET DE LA HANCHE 175 
à du pied; 
# «es membres supérieurs. 


Fractures de l'acétabulum [cavité cotyloïde] | 


Lu La fracture se produit généralement par une force vulnérante transmise | 
par l'intermédiaire de la tête fémorate. tn Fe 
La lésion peut intéresser soit la colonne ie soit la colonne posté | 
rieure, le fond du cotyle, ou encore je toit du cotyle. Elles peuvent être | 
associées à une luxation traumatique de la hanche avec lésions des par-. 
ties molles, à une autre fracture du bassin ou à une fracture de la tête du 
fémur, Les accidents de voiture en sont la cause principale, :.:.1::1: si 
À ce jour, le traitement reste fort controversé. Il est soit de type conser- | 
vateur soit de type chirurgical. La majeure à. ion terme ‘| 
reste la coxarthrose, AR RATES - Après délai variable 
Dans le cas de fracture simple, le trait ement est ler rés D Deux à trois mois suivant l'importance de la lésion et la solidité de l'ostéosyn- 
+ Orthopédique avec simple interdiction de 1’ appui et mobilisation ré. ‘à | thèse — Mise en charge progressive (kinébalnéothérapie ++), cf supra Fractu- 

_ voce (fêlure) où immobilisation du bassin et de la coxo-fémorale. à! » rex du bassin isolées stables et instables. 
+ Chirurgical avec stéosynihèse par plaque vissée dans les fractures . 
avec déplacement. 1 
Le fractures avec enfoncement du fond del Abus doivent être iritées 1! 

……Otthopédiquement par traction continue double, la chirurgie devant inter- 

venir simulianément pour les fractures complexes en cas de déplacement. 

| Une complication immédiate fréquente (15 à 20 %} en pré- ou en post-. | 

_ opératoire est la paralysie sciatique complete ou complète Go qu'il à 

; importe de déceler rapidement. = 


Après + 1 semaine 

% l'osition assise permise. 

* l'ostures en décubitus ventral (extension hanche). 
& dem avec légères résistances. 

* Contractions isométriques intensifiées. 

* + Kinébalnéothérapie en suspension. 





Après + 2 semaines 
. fem plus lever sans appui et exercices d'équilibre. 


 Jinmobilisation plus stricte 
Cf. supra Fractures du bassin isolées stables et instables. 


fractures avec enfoncement 
Traitées par traction continue. 


ne Fe f Lo 
DCE en Ur 


Période de traction 

(Traction-suspension pendant 6 à 8 semaines en fonction du contrôle radiolc- 

sique.) 

2-4" jour 

à Nursing, massage, respiratoire (cf. supra). 

* l'etites mobilisations activo-passives. 

à Travail passif et actif sans et avec résistance de la cheville et du pied. 

à + Mobilisation passive de la patella [rotule]. 

* Travail passif doux et indolore, flexion — extension du genou et de la han- 
che (pas plus de 40° pour la hanche). 

* l'xercices de relâchement du membre inférieur, 

* Contractions isométriques : 

: quadnceps ++ 

= ischio-jambierss, 


KINÉSITHÉRAPIE 
Fractures sans enfoncement 


Mobilisation précoce permise 
Cas simples sans déplacement ou ostéosynthésés. 
2°-3° jour 
e Massage : 
* circulatoire de tout le membre inférieur: 
* décontractant (hanche ++). 
+ Exercices respiratoires. 
+ Prévention des complications du décubitus (escarres) et des attitudes vicieu- ! 
ses. Apprendre à se retourner correctement, | 
+ Mobilisation dans des amplitudes limitées (pluriquotidiennes) : | 
* en actif aidé en flexion — extension du genou et de la hanche (+ 40°); 
* en actif soutenu (suspension) : 
- abduction de 1a hanche; 
- extension de la hanche (coucher latéral). 
+ Contractions isométriques quadriceps ++, fessiers, abdominaux. 
+ Exercices actifs contre résistance : 
du membre inférieur opposé (bassin bien fixé); 


Après 15 jours 

+ Finlèvement de la traction, pendant 4 h de rééducation (en cas d'ostéosyn- 
(hèse, la traction peut être enlevée pour la rééducation dès le début), 

+ llem plus travail actif flexion — extension genou et hanche (toujours ampli- 
ludes modérées). 

* Contractions isométriques des fessiéers. 


Après + 3 semaines 

ldeim plus : 

* Travail actif en abduction. 

+ légères résistances flexion — extension genou et hanche. 
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Après traction 


Cf Période d'immobilisation relative, puis verticalisation et mise progressive 


en appui des fractures du bassin isolées stables et instables. 

Travail en hydrothérapie. 

Pas de mise en charge totale avant trois mois minimum. 

++ Exercices fonctionnels de récupération articulaire (bicyclette +4). 


Remarques 
+ Dans ious les cas de fractures de l’acétabulum, dès la période de mise en 


charge : conseils d'hygiène de vie d'économie de l'articulation (cf Coxar- ! 


throse). 
+ Intérêt d’un traitement d'entretien annuel de type coxarthrose avec compo- 
sante de dégagement articulaire. 


LUXATION TRAUMATIQUE DE LA HANCHE 


La coxo-fémorale est une articulation particulièrement stable vu d’une | 
part l’emboitement des pièces osseuses mais aussi d'autre part le contin- 
gent capsulo-Msamentaire épais. Le mécanisme lésionnel provoquant la 
luxation de l'articulation requiert généralement un traumatisme de haute. : 
énergie (accident de la voie publique) et un positionnement spécifique du 
fémur. Les luxations peuvent souvent être accompagnées de fractures.  : 
Les luxations postérieures sont les plus fréquentes (75 %) avec la tête. : 
se trouvant soit au-dessus du cotyle {luxation iliaque) soit en dessous du | 
cotyle (luxation ichiatique). Cette luxation est généralement associée à 
une fracture du rebord postérieur du cotyle (fracture luxation postérieure 
du cotyle), Des lésions associées de type cartilagineuses ou nerveuses 
(nerf sciatique} peuvent être présentes. 

Les luxations antérieures (25 %) de type obturatrices ou pubiennes. 

Une douleur vive au niveau de la hanche exacerbée par tout mouvement, 

une impotence fonctionnelle (marche impossible, raccourcissement majeur 

du membre inférieur) et une attitude vicieuse variant avec le type de 
luxation sont les principaux symptômes, 

La réduction se fait orthopédiquement ou chirargicalement le plus vite 

possible et est suivie d'une plus où moins longue période d' immobilisa- 

tion en traction (3 semaines ruimimunm). 

Outre les complications immédiates osseuses (telles les fractures de la 

tête fémorale ou du rebord cotyloïdien) et neurologiques (tronc sciatique). 

on peut rencontrer des complications tardives :.. 

“La nécrose de la tête fémorale apparaissant de 1 à $ ans: après la luxa- = 
tion peut. être présente dans 10 % des cas. Le risque de nécrose est 
d'autant plus important que la réduction s'est pratiquée tardivement 

_ (> 6 heures) et que des fractures sont associées à la luxation. 

* Les ossifications. péri- articulaires (8 %) pouvant engendrer des pertes 

de mobilité parfois importantes, Des mobilisations passives forèées et 

des : massages s sont tcités comme facteurs favorisants, de | À 
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‘ Les ee récidivantes sont plutôt rares. RC n 
+ L'arthrose post-traumatique consécutive: äux luxations associées à une 


fracture. 


La kinésithérapie est identique à celle reprise ci-dessus pour les fractures de 
l'acétabulum avec enfoncement ét mise en traction, en évitant le mouvement 


Qui a pu provoquer la luxation, les délais de remise en charge étant cependant 


souvent allongés. En cas de lésion associée (fracture du bassin, fracture cérvi- 
cale du fémur), cf également la rééducation s'y rapportant. 


FRACTURES DE L'ÉPIPHYSE SUPÉRIEURE 
DU FÉMUR 


Cette fracture relativement rare chez le jeune survient généralement chez 
l'homme avant 60 ans par traumatisme professionnel important, Ensuite elle 
devient prépondérante chez la personne ägée de sexe féminin ostéoporotique 
anrès l'âge de 70 ans et ce suite à un traumatisme de faible intensité (chute de 
«nu hauteur). 
CGiénéralement la fracture peut siéger à quatre niveaux : 
+ les fractures sous-capitales (intracapsulaire): 
+ les fractures transcervicales (intracapsulaire): 
* les fractures basicervicales, 

les fractures pertrochantériennes, 


Dans le cadre des fractures intracapsulaires, le risque majeur de compli- 

cations est la nécrose ischémique de la tête fémorale. Toutefois plus Le. 

foyer fracturaire est proximal et le phone Iporane plus ous est 

le risque de complications. 

+ Généralement la classification Fons Garden pernel d'apprécier l HRphe 
tance du déplacement : ie 

+ Garden 1: la rupture de la cortic Coei interne est “acomplète avec une 
angulation en abduction et impactation de la corticale externe: il n° y a 
pas de déplacement fractuaire; 


+ Garden 2 : le trait de fracture est coraplets: sans aucune aeulatioit mais 2 


sans aucun déplacement de Ia fracture: . 
+ Garden 3 : lc:trait de fracture est complet avec une rotation interne de : 

la tête dans Je cotyle. Le déplacement est généralement Bmité.. 
+ Garden 4 : le déplacement est important. 


+ Quel que soit le type de fracture, l'ostéosynthèse constitne . optique ” 
thérapeutique. incontournable afin d'assurer une bonne stabilité d° emblée : 


de la fracture assurant une verticalisation précoce du patient, réduisant | 


ainsi 16 risque de: complications : secondaires. liées ar âge du ue GRRE ia 


fhrombo-phiéhiles, € escaires.. ni 
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< Vu le besoin d'un bilan: Préopératoire complet (personnes âgées), la : 
mise En place d’une traction (collée ou transtibiale) s'avère générale- 
ss pale dans un but antalgique pour le patient. : 
+ En fonction de la fracture, différents types de trai être : 
+ QT] $ de traiternents Être 
ae ype îs peuvent être 
ee. oStéosynthèse (vis, plaques compression, clou gamma): 
* arthroplasties simples: | 
. * prothèses intermédiaires: 
* prothèses totales, 


Ent) 


PE La M 
NN D ner Te dt a eus 


+ Dans certains cas, on peut encore assister À un enclouage selon Ender :. 


consistant en la mise en place de 3 ou 4 broches à partir du condyle : 
interne du fémur et remontant jusqu'à la tête fémorale. 


Fractures isolées des tubercules majeur 
et mineur 


Elles résultent le plus souvent d'une contract on brutale soit du moyen 


fessier (tubercule majeur) soit du psoas (tubercule mineur). Au niveau du * 


tubercule majeur, un choc diréct par chute ne 
À | peut égalem | à 
fracture. Balèment engendrer une ë 


Un traitement purement Symptomatologique est généralement suffisant. : | 


KINÉSITHÉRAPIE 


Nous envisageons tout d’abord la kinésithérapie dans le traitement orthopédi- 
ie none puis le et général préopératoire, et enfin séparé- 
NL: 168 Cnclouages simples ou clou plaque, l'enclouase fasciculé c | 

; | 2e fascicul | 
et la prothèse céphalique. ji FRS 


Traitement orthopédique conservateur 


Sui vre le schéma de traitement des fractures du bassin et en cas de traction, le 
traitement de Ja fracture de l’acétabulum avec en foncement | 


Traitement préopératoire 

NS du patient en mauvais état général et la mise 

+ Exercices respiratoires et désencombrement bronchique 

+ Massages circulatoires des membres inférieurs, | 

+ Prévention des escarres. 

+ Mobilisation active et passive des membres sains. 

+ Apprentissage des contractions statiques du quadriceps. 

+ Mobilisation active pied-cheville du membre fracturé. 

# Surveillance des attitudes vicieuses : rotation externe +++ (si pas de trac- 
tion, mise en place d’une gouttière mousse). 

+ Surveillance du dispositif de traction (état cutané et orientation de la traction). 
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Traitement par enclouage simple, clou-plaque, 
vissages simples ou multiples, broches de Knowles 
ét autres techniques assimilées 


: Memarque préliminaire 


Les délais repris ci-dessous pour la mise en charge sont les délais moyens que 

ous considérons les plus favorables dans les meilleurs cas (ostéosynthèse 

(rès stable, personne peu lourde, fracture favorable….). 

Ces dernières années, l’utilisation soit de matériel « dynamique » (vis-plaque 

vompression, clou gamma) soit la mise en place de matériel prothétique per- 

iel une remise en charge de plus en plus précoce. Toutefois les avis des chi- 

furgiens diffèrent en fonction : 

+ Des écoles, 

+ Du type de fracture (ex. : cf. Fractures sous-trochantériennes et trochantéra- 
diaphysaires). 

+ De l'âge. Vu le vieillissement de la population, nous rencontrons de plus en 
plus souvent des personnes dont l'état général global ne permét plus de recou- 
vrir une autononme même partielle (Alzheimer, démence sénile..…) 





Appui quasi immédiat 


Interdit : clous-plaques, James-plaques, vissages multiples 


Autorisé : montages dits dynamiques (DHS, IMHS) 


Limité : montages dynamiques pour une fracture très instable 


l’ostopératoire immédiat 


Dès le lendemain 

Patient en décubitus dorsal, et progressivement, suivant son état : 

+ Contrôle des positions (attention à la rotation externe du membre opéré) ct 
apprendre au patient les positions et mouvements à éviter lors de la mise en 
place d'une prothèse de hanche : flexion-adduction-rotation intèrne pour les 
abords postérieurs et extension-rotation externe pour les abords externes et 
antérieurs, 

+ Prévention des escarres. 

+ Exercices respiratoires. 

+ Exercices actifs des membres supérieurs et de la jambe. 

+ Massage décontractant et circulatoire (ne pas aborder les environs de la 
cicatrice). 

+ Exercices actifs de la cheville et du pied. 

+ Exercices isométriques (quadriceps ++ — grand fessier-ischi0-jambiers). 

+ Début de l'entretien de La mobilité articulaire par mouvements actifs d'anté- 
et rétroversion du bassin, membre opéré immobile, 

+ Mise au fauteuil avec les drains. 
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% Lis fractures du massif trochantérien traitées par clou-plaque sont mises en 


2°-3° jour 
charge le plus rapidement possible chez les personnes âgées. 


+ Idem. 

+ Début de la verticalisation et reprise de la marche (avec ou sans appui). 
4° jour 

+ Idem plus mobilisation active assistée (suspension ++) : 

* hanche (Abd-Add. — Flexion-Extension): 

* genou (fléxion-cxtension). 


Enclouage fasciculé selon Ender 
Technique consistant, sous anesthésie locale le plus souvent et SOUS 
contrôle de l’amplificateur dé brillance, à introduire plusieurs clous élas- 
tiques (2 à 6) dans le canal médullaire à partir du condyle médial 
. [interne] du fémur. Les clous traversent la région fracturaire et se répar- 
| {issent en éventail dans le col et l'extrémité céphalique du fémur. 
Indication de choix pour les fractures per. inter- et cervico-trachantériennes 
chez le sujet âgé du fait de la mise en charge précoce qui crée d ailleurs : 
une solidarisation des fragments osseux augmentant la consolidation. 


9° Jour 

Idem plus : 

+ Posture en décubitus ventral (contre flexum hanches). 

* Travail intensifié du grand fessier. 

+ Début du travail isométrique du moyen fessier. 

* Quadriceps avec résistance en assis au bord du lit. 

+ En Re < l'état général du patient, apprentissage de la montée et des- 
cente des escaliers. D, . 

KINESITHERAPIE 

Postopératoire immédiat (1*°-7° jour) 

+ Continuation des techniques utilisées en Kinésithérapie préopératoire el pré- 

 vention des complications du décubitus. 

# Vérification de la bonne installation du membre opéré : 

# jambe surélevée; . 

“ pas de rotation externe (mise en place d'une gouttiére mousse); 

* genou légèrement fléchi. 

+ Cryothérapie antalgique sur le genou et la hanche. 

% Mobilisation active aidée et active : 

“ de la hanche (Flexion-Extension, Abd.-Add.); 

«(lu genou (flexion ++). 

Dès le 2° jour 

+ Assis fauteuil (le plus vite possible-genou et hanche à 90°). 

* Verticalisation lente « monolithique » et mise en appui sur le membre opéré, 
le kinésithérapeute contrôlant la non-rotation externe. (Très important : la 
solidarisation doit se faire en bonne position.) 


15° jour 

ldert plus : 

+ Hydrothérapic : 

* mobilisation sous eau: 

* massage cuculatoire sous eau; 

* Remise en charge progressive. 

Postopératoire secondaire 

21° jour 

{dem plus : 

+ Correction de la marche avec léger appui. 

+ Début du renforcement musculaire de la hanche et de tout le membre infé- 
rieur, 

Exercices globaux et analytiques, isotoniques et isométriques avec résistance | 

progressivement augmentée. | 

Pouliethérapie et suspension ++. 

Quadriceps et fessiers — toujours pas de rotations. 


Convyalescence | 
pu | + Marche progressive : | 

jour * avec appui partiel (barres parallèles ou cadre roulant); 
Idein plus : avec appui total : dès le 5° jour. 


+ Exercices de marche et d'équilibre, 

+ Un iest de risque de chute (Tinetti) est généralement indiqué à ce stade de ! 
la rééducation chez la personne âgée afin d’évaluer l'équilibre global et 
donc le risque de rechutes. 


: 
+ Musculation : |  . | 
* quadriceps — ischio-jambiërs (active avec légère résistance); 


" [ussiers en isométrique. 


Postopératoire secondaire | 
(3° jour à la sortie de clinique [3-4 semaines]) 


+ Marche avec cannes : 

+ terrain plat; 

“ escaliers et exercices d'équilibre. 
* Mobilisation active (++) du genou. 


Remarques 

+ Four les cas de fractures isolées du trochanter traitées par vissage : délais de 
remise en charge très raccourcis, mais ne pas solliciter fortement les muscles 
S ÿ insérant avant consolidation complète (+ 2 mois). 

+ En cas de fracture du petit trochanter, pas de flexion active ni de déplacement 
achf du membre inférieur précoces (si ce n’est assisté). 








EE 
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| ji + Musculation progressive générale du membre inférieur (pas encore de rota- 
L'EN ! 





ons). 
+ Exercices respiratoires si encore nécessaire, 


Convalescence 


+ Se l'ait idéalement au début (1 mois) en centre de rééducation. 

+ Regain progressif des amplitudes articulaires. 

+ {dem à la phase de convalescence de l'enclouage simple ou par clou- -plaque à 
mais toujours avoir à l'esprit qu’il s’agit d’une kinésithérapie de vieillard et | 
qu'elle doit toujours s'adapter au mode de vie et à l’état général de la personne | 


âgée (cf. Gériatrie). 
Complications 
Gonalgies 


+ Arrêt momentané de la kinésithérapie active du genou. 
e Cryothérapie. 
+ Marche genou en extension. 


Migration des clous 


Vers le haut, elle nécessite leur ablation si la douleur engendrée est trop forte. ! 


Vers le bas, éviter le travail dynamique du genou en flexion et décharge par- | 
tielle, Une remise en place est cependant souvent nécessaire. | 


Prothèse intermédiaire ou anciennement les prothèses 
céphaliques simples de Moore-Thompson 


KINÉSITHÉRAPIE 


Postopératoire immédiat 
Cf. Enclouage mais : 
+ Ne pas mettre au fauteuil trop bas. 


+ Éviter les mouvements et les positions déconseillées suivant la voie d'abord | 


chirurgicale (cf. Prothèses totales — coxarthrose). 


+ Travail actif (moyen fessier ++) plus précoce et plus intense dès le 15° jour. l 


Mise en charge 


+ Une mise en charge précoce sous le couvert d'une tribune de marche ou de ! 


béquilles peut être débutée de façon rapide. 
+ La voic postérieure permet la reprise rapide de la marche en appui total, 
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TRAUMATISMES 
DE LA CUISSE 


FRACTURES DIAPHYSAIRES DU FÉMUR 


La fracture du fémur, os particulièrement résistant, est souvent liée à un ’! 
traumatisme violent par choc direct (fracture de type transversal) ou indi- : ! 


rect (fracture souvent spiroïde). 


Sous Faclion des masses musculaires, an assiste le plus souvent à des 
déplacements des fragments (angulation, déplacement latéral, chevau-  : 
chement, rotation externe du fragment distal) rendant tout traitement : 


Conservateur peu concluant. 


Le traitement chirurgical par enclouage centromédullaire à foyer fermé 3 
constitue l'optique de choix. Le clou peut être verrouillé soit proximale- : 
ment soit et/ou distalement afin d'assurer la stabilité du montage, d'évi- : 


er les troubles de rotation et l'impactation des fragments. 


L'ostéosynthèse par enclouage évite l'évacuation de l’hématome, la dévas- | 


cularisation et réduit le risque infectieux. 

Dans certaines indications rares, une ostéosynthèse par plaque peut être 

pratiquée mais présente un risque de complications plus élevé (infection, 

dévascularisation osseuse). 

Enfin, de façon exceptionnelle, la mise en place d'un fixateur externe en 

cas de lésions cutanées et vasculo-nerveuses peut être indiquée. 

Ce type de traumatisme osseux peut engendrer un état de choc avec un 

risque de complications thrombo-emboliques et d’embolie graisseuse. 

Les complications tardives peuvent être : 

* la pseudarthrose traduite fonctionnellement par de la douleur persis- 
tante et une boïterie à la déambulation: 

* les cals vicieux engendrant des contraintes au niveau du genou et de la 
hanche; 

*_ la raideur du genou liée à la ibrose et accolements des plans musculo- 
tendineux. 


Le traitement se fait : 
+ Soit orthopédiquement. 


Par plâtre pelvi-pédieux après réduction éventuelle par traction continue 
en suspension. 


Vu la longue période d’immobilisation (+ 3 mois) et Les risques de rai- 


deur du genou, le traitement non sanglant est de plus en plus abandonné. 


+ Soit chirurgicalement. 
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Par ostéosynthèse par clou centromédullaire de Kintscher ou cioue cen- à . 
tral médullaire verrouillé par des clavettes vissées au travers d'orifices 
prévus dans le clou (++), plaques — vis. fixateur externe de Hoffman, 

” coapteur de Danis, etc. Ç | 

La période d'immobilisation est alors réduite, l'appui ne pouvant cépen- 

” «ant se faire que lors de la consolidation complète sauf dans le cas de 

| clou centro-médullaire verrouillé où la mise en charge totale du membre 


fracturé est précoce afin de nie l’ostéogenèse. 


KINÉSITHÉRAPIE 

Traitement orthopédique 

l'endant limmobilisation 

En plâtre 

+ Kinésithérapie générale de l’alité (massage, respiraloire, prévention d’escar- 
res, exercices des membres supérieurs et du membre sain, etc.) 

+ Mobilisation active avec et sans résistance du pied. 

+ xercices isométriqués : 

* quadriceps-ischio-jambiers ++; 

* [essiers. 

+ Mobilisation passive de la patella [rotule] à travers une fenêtre aménagée 
dans le plâtre. 


En traction suspension 

Idem mais : 

+ Massage circulatoire plus élargi (sans cependant approcher le trait de frac- 
lure). 

+ Après 2-3 semaines : petites mobilisations actives dans de faibles amplitu- 
des en flexion-cxtension de la hanche et du genou (++). (Sans mouvement 
au niveau de la fracture : bien fixer là cuisse.]} 

+ Après 1 2 mois : idem avec très légère résistance. 


Après immobilisation 

Avant consolidation complète 

+ Rééducation prudente de la hanche et du genou (++) (cf. Fractures du col du 
fémur et du genou), la cuisse étant encore fixée manuellement ou par attelle 
pendant | mois. 

+ Verticalisation progressive et marche sans appui. 

+ Kinébalnéothérapic (mobilisatrice ++ — mise en charge partielle). 


Après consolidation 

Mise en charge progressive, rééducation à la marche, musculation et mobilisa- 
ion intensive de tout le membre inférieur, réentraînement à l'effort (cf, Frac- 
Lure du col du fémur et du genou). 

Récupération de la flexion du genou souvent déficitaire. 
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Ostéosynthèse 


TRAUMATISMES DU GENOU 


Pendant période au lit 


+ Kinésithérapie générale de l’alité (cf. supra Immobilisation plâtrée). , 
+ Nursing de position : éviter tous mouvements de rotation du membre infé- ! DACTURES DU GENQOU 


rISUT. 
+ Massage périarticulaire (hanche, genou) des structures capsulo-Fgamentai-\ 
res et tendineusces. 
+ Mobilisation : 
active aidée de la hanche (flexion-extension, Abd.-Add, — Pas de rotations); 
* passive de la patella; | 
* active en flexion-extension du genou avec éventuellement légère traction ! 
pour dégager les surfaces articulaires (suivant la solidité du montage et à ne 
pas utiliser en cas de clou centro-médullaire): | 
*_triple flexion passive lente du membre inférieur sur attelle électrique moto- ! 
risée ; | 
* active simple et avec résistance de la cheville et du pied. 
+ Exercices isométriques ischio-jambiers, quadriceps +4, fessiers. 


À 


Les fade & genou intéressent l'extrémité os du féraur, L extré- 
Mmité supérieure du tibia et la patella [rotule]. Qu’elles soient véritable- 
Mént intra-articulaires ou proches de l'articulation, ce sont des fractures 
Qui peuvent laisser des séquelles fonctionnelles importantes, et ce d'autant ‘ 
plus que le traitement choisi par ke médecin demande une immobilisation : 
F Eu longue, Es : 
'est pourquoi la. date nelle est de Once Soient uné ee : 
; L Einèce chirurgicale solide permettant une mobilisation la plus précoce | 
Æ possible. Il faut également distinguer les fractures ostéochondrales qui: 
peuvent toucher toutes les surfaces articulaires du genou (patella, surface : 
patellaire ftrochlée], condvyle, surface articulaire proxinale [plateau tibtal]|} 
Et Être isolées ou associées à d’autres lésions (méniscales, ligamentaires : 
| 17 ilors Entorse du genou). Le traitement chirurgical va de l'ablation du : 
Miragment sous arthrosCopie à SOn Re StnEseu anatomique avec 
Dhxaion à | POpe Min 


L 


Dès que la verticalisation sans appui est permise 
ldem plus : 
+ Verticalisation progressive avec bandes ou bas de contention pour éviter 
l'œdème, | 
+ Massage de décollement et étirations transversales du quadriceps. | 
+ Exercices actifs de la hanche et du genou avec légère résistance (appliquée , 
au-dessus du trait de fracture pour les mouvements de hanche). 
+ Correction de la marche sans appui, avec déroulement du pied (appui simulé) | 
ou appui très léger. | 
+ Exercices d'équilibre avec appui unilatéral. | 
+ Si bonne cicatrisation (sauf ostéosynthèse externe : Hoffman) : kinébalnéo- ! 
thérapie. 


RFractures de l'extrémité inférieure du fémur 


Deux grandes catégories de fractures peuvent être retenues : * 
les fractures supracondyliennes (non articulaires), Chez | adulte, cette 
fracture est souvent déplacée sous l'effet de la traction des jumeaux. & 
La réduction de la fracture suivie d’une ostéosynihèse soit par lame-. : 
plaque condylienne soit par vis-plaque permèt une ue er de a 
- Ja mobilisation; So £ 
 Jes fractures condyliennes, s sus- ef intercondyliennes. : ie 
M Leur mode de réduction peut être orthopédique dans les cas si nbies | 
(traction-suspension 3 à 4 semaines, puis 3 mois de plâtre), mais elles k 
» font le plus souvent l'objet d’une à intervention chirurgicale HHis 
ant osseuse que ligamentaire. | + 
L'ostéosynthèse se fait par larne-plaque. où  vis-plaque à avec réfection À È 
ventuelle de l’épiphyse par vissage. a 
| aie pour être su + fractures décollement épiphysaire dei enfant - 
ët de l'adolescent (le plus souvent entre 8 et 14 ans) qui demandent une à 
. réduction chirurgicale : très précise, complétée par un plâtre pour éviter, a. î 
Rs ossibie. une lésion du cartilage et une déviation axiale secondaire. Su 
Les délais de consolidation sont ONE 10e 67 à 7 ECS A ee ei 


“a 







Remarques | 

* Pour ostéosynthèse avec clou de Küntscher : éviter tous mouvements de 
rotation, moins dangereux pour les ostéosynthèses plaque-vis et par fixa- 
teur externe de Hoffman. 

+ Dans l'enclouage centro-médullaire verrouillé : verticalisation sans appui dès | 
le 6° jour et ensuite marche et mise en charge progressive pour arriver à une 
marche avec deux cannes vers le 15° jour et sans cannes vers le 30° ; Jour. 


Après consolidation 


Mise en charge progressive (kinébalnéothérapie ++}, rééducation à la marche, 
musculation et mobilisation intensive du membre inférieur (genou ++ : cf. Frac- 
ture du genou), réentraînement à l'effort et reprogrammation neuro-motrice. 


1 





ef. Rééducation sen des fractures du genou. 
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Remarques 
+ Postures insistées douces de la talo-crurale [tibio-tarsiennel. 


Fractures de l'extrémité supérieure du tibia 


Les fractures de l'extrémité supérieure du tibia sont représentées el 


L 


grande partie par les fractures des surfaces articulaires proximales [pla- W 
teaux ibiaux] qui peuvent être de 3 types : fractures-tassement, fractures. 
séparation ou fractures mixtes associant les deux premiers mécanismes. 
Ces fractures associent le plus souvent des lésions des ligaments collaté-:. 
raux [latéraux] et croisés et un épanchement intra-articulaire sanguin. La | 


fracture de la surface articulaire proximale latérale [plateau tibial externe] 
est la plus fréquente. nul 


Fu 


Citons également les arrachements des tubereules intercondylaires [épines à 
tibiales] dont le traitement, tant médical que kinésithérapique, s'inspire | 
le plus souvent de celui des fractures dés surfaces articulaires proximales | 
sans déplacement ni enfoncement et des entorses graves du genou. 
Dans le cas de fracture sans déplacement, un plâtre est placé pendant 5 à : 
6 semaines sans appui, Dans le cas de fractures avec déplacement, une! 
ostéosynthèse d'emblée, avec réparation des lésions des parties molles, : ! 
est effectuée, à | 
Le délal moyen de consolidation et de reprise de l’appui est de trois mois. . 


nl 
og 


CJ, Rééducation générale des fractures du genou pour les traitements avec ! 


plôtre ou postopératoires. 
Remarque 


Toujours veiller à garder un axe de flexion parfait (ne pas solliciter les liga- 
ments collatéraux lésés) et de ce fait proscrire, avant consolidation, tout tra- | 
val en couché ventral. 1 


En cas de traitement par traction-suspension mobilisation 
(de Mourgues) pendant 3 à 4 semaines 


Dès le lendemain 
+ Lit en position déclive légère. 


+ Cryothérapie par enveloppement avant et après la séance (lutte contre hydar- | 


throse), 

+ Massage doux et décontractant : 

* de tout le membre inférieur; 

* quadriceps ++: 

* ischio-jambiers +++, 

® Travail actif de la talo-crurale [tibio-tarsienne] et de toutes les articulations 
du pied, 
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+ Mobilisation de la patella : 


à lutéralement: 


+ vers le bas ++ avec postures douces ct prolongées, 
+ Contractions statiques des fessiers, 


* l'xercices : 

s (les membres supérieurs et respiratoires ; 

s du membre inférieur sain. 

#& b° Jour 

lders plus mobilisation active douce (dans l'amplitude articulaire non doulou- 
eusc) vers l'extension du genou avec soulèvement simultané du bassin et éxten- 
slon de la hanche. 


* L5° jour 


dem plus : 


* Contractions statiques quadriceps, genou en extension. 


+ Lévers exercices (activo-passifs par patient) de flexion du genou, le kinési- 


thérapeute soulageant le poids de la traction, et réalisant au début passive- 
ment les 30 premiers degrés de flexion. 


Après suppression de la traction-suspension 
Verticalisation progressive sans appui et programme de rééducation générale 
des fractures du genou. Étirements ++ de la chaîne musculaire postérieure for- 
lement mise en tension par la traction-suspension. 


Remarques 


Pour les fractures-tassement des surfaces articulaires proximales, en cas 
d'intégrité lisgamentaire ou de montage traction-suspension aprés ostéosyn- 
lhèse, les délais peuvent être considérablement raccourcis : 


» + Contractions statiques du quadriceps dès le 1‘ jour. 


* Mobilisations actives et passives prudentes dès le 8° jour. 


Rééducation générale de ces fractures 
Le schéma de rééducation générale pour les fractures de l'extrémité inférieure 
du témur et celles de l'extrémité supérieure du tibia est le suivant : 


» En cas d’immobilisation plâtrée 


Sous plâtre 

+ Exercices respiratoires et prévention des escarres. | 

+ Contractions statiques du quadriceps, simples puis avec résistance sur la 
partie supérieure de la patélla (à travers une fenêtre dans le plâtre si celle-ci 
est possible). 

+ Cryothérapie et mobilisation passive de la patella (idem), 

+ Gymnastique des membres supérieurs et du membre sain. je 

+ Mobilisation active des doigts de pied et active aidée de la hanche (si plätre 
cruro-pédieux). 


Remarques | | | 
Dans certains cas, le plâtre est bivalvé plus ou moins rapidement ce qui permet : 


+ Massage circulatoire de tout le membre inférieur et tonifiant du quadriceps. 


+ Mobilisation patellaire précoce. 
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+ Légère mobilisation active assistée du genou dans les cas les plus simples 
(pas de déplacement et fracture engrenée). ! 


À l’ablation du plâtre (après 6 à 8 semaines) 

+ Massage circulatoire de tout le membre inférieur ‘ 
+ Cryothérapie. | 1 
& Récupération articulaire de la hanche et du pied. 

+ Mobilisation active aidée ou en suspension : flexion-extension d 

+ Mobilisation sur attelle motorisée, FO + 4 
à si 1 1} % — J | 
: FE M eu avec déroulement de la jambe et du pied et appui simulé. 
* mobilisation sous eau; 

*_ MASSALE SOUS CAU; 

* reprise de la marche sous eau. 


Dès consolidation (+ 3° mois) 
pe a musçulaire classique du membre inférieur, quadriceps et ischio- 
Lu iers. Travail sélectif des haubans musculaires latéraux pour équilibrer 
j — (attention à la situation et à l'orientation des traits de fracture) 
ostures manuelles en flexion-extension (cryothérapie antérieure éven-! 
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+ Exercices actifs de mobilisation pied et hanche. 


Après consolidation (3*-4° mois) : 
+ Renforcement musculaire isométrique +++ ct isotonique. 
Attention aux problèmes patellaires : quadriceps ++ — ischio-jambierss — triceps. 
+ Mécanothérapie de mobilisation (bicyclette). 
+ Rééducation de la marche correcte globale sans appui. 
+ Reprogrammation neuro-motrice. 
+ Réentraînement à l’effort. 


Séquelles des fractures 

des surfaces articulaires proximales MARÉES fs 
Elles peuvent être de deux types : cals vicieux intra- où extra-articulaires 
et les nécroses de Ja surface articulaire proximale latérale [plateau tibial 
externe]. Le traitement est le plus souvent chirurgical : ostéotomie, pro- 
thèse unicompartimentale ou totale (cf Chirurgie de la gonarthrose). . 


Citons enfin dans le cadre des fractures dé l'extrémité supérieure du tibia, 


l’arrachement-fracture de la tubérosité tibiale [antérieure] chez l'ado- 





tuelle) et toutes techniques de facilitation de la mobilité en flexion 
+ Reprise progressive et correction de la marche avec appui | 
+ Reprogrammation neuro-motrice. | 
+ Réentraînement à l’effort, 


- Après ostéosynthèse stable 


Dès le lendemain de l'intervention 
+ Kinésithérapie générale de l’alité tratoire, circulatoi 
| alité (respiratoire, cir >, préventi 
(resp . Circulatoire, prévention des 
+ Lutte contre l’œdème : massa | 
: massage de drainage et cryothérapie 
+ Mise au fauteuil. à css 
+ Verticalisation à 48 heures. 
es le plus rapide possible après quelques jours à des postures actives 
par le patient par l'intermédiaire d’une traction ou poussée sur la cuisse.) 
Remarque 
nr l'utilisation de l’attelle électrique motorisée type « Kinetec » per- | 
| nt un passage passif et progressif de la flexion à l’extensi ice \ 

: exte à VETS 
ra nsion et vice versa 
+ Contractions statiques du ri ési | 

quadriceps (résistance progressive su 
supérieur de la patella; — PAU 
+ Mobilisation passive de la patella. 
# Exercices généraux des membres supérieurs. 
+ Mise au fauteuil le plus rapidement possible. 
Après 8-10 jours 
+ Travail actif très aidé du quadriceps et des ischio-jambiers, associé au 
maintien de la mobilité en flexion-extension. | 
+ nu avec cannes Sans appui (marche correcte simulée pied posé sur le 
sol sans appui si bonne compréhension du patient). 


lescent. Affection rare, survenant dans le cadre de la pratique sportive 
(saut en hauteur ++), elle peut être favorisée par une maladie d'Osgood- 
Schlatter. Les arrachements-fractures non ou peu déplacés sont traités 

par une genouillère plâtrée ou une attelle en extension pendant 30 jours. 
Les lésions déplacées sont traitées chirurgicalement par ostéosynthèse | 
(vissage). L’immobilisation est alors de 2 à 3 semaines. EN ü 
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+ Pendant l’immobilisation plâtrée : 

Contractions statiques du quadriceps. 

+ Dès l’ablation du plâtre : 

Récupération articulaire ct musculaire progressive du genou, essentiellèment 
ACtIve. 

La reprise sportive est autorisée après 3 mois. 


Fractures de la patella [rotule] 
La fracture de la patella survient soit par choc direct (tableau de bord de 


ment patellaire et jes avulsions de la tubérosité tibiale antérieure. à: 
Où peutobserver 45 NS Re AA RRERUS ANA 
+ des fractures verticales souvent stables et non déplacées traitée 


pédiquement par immobilsation plâtée (6 semaines); | 


| 


la voiture, chute sur le genou) soit à la suite d’un traumatisme indirect 
par contraction brutale du quadriceps. Ce mécanisme lésio nnel explique . 
également les arrachements du tendon quadricipital, les ruptures du liga- : 


3 
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# Mobilisation passive de la patella (longitudinale puis transversale). 


* dés fractures transversales non déplacé sL< + 4 
$ Ê & n d j CP . À à Ë DS Le 4 
‘ cs Fons es non déplacées traitées également par plâtre; 4 # Lébut de la recherche de flexion-extension en actif aidé. Ne pas dépasser 
actures transversales déplacées traitées : 3 one de flexion avant 3 &rnaines 
- par ostéosynthèse chirurgicale (viss srl: : A 24 L': 
cerclage . U) lors ss opte cerclage métallique périrotulien, * Vers le 10° jour : marche en appui léger avec attelle de verrouillage et cannes. 
rsque les surfaces articulaires peuvent être conservées: 1 = ils a cicatrisati : thérapie : 
| : , {ès que la cicatrisation le permet) : hydrothérapie 
- Par patellectomie partielle ou totale avec suture de l'appareil etes 4 | = | lo | | 
seur en cas de défect articulaire majeur. l 4 ‘4 Rd cad, 
- par arthroplastie. 4 * mobilisation sous eau; 


l'ériode de rééducation active (4° à 6° semaine) 

* Massage tonifiant du quadriceps. 

+ Massage de la cicatrice. 

Musculation du quadriceps isométrique (++) puis isotonique contre simple 

— Lésistance du poids de la jambe, sans oublier les ischio-jambiers et les gas- 
lrocnémiens [jumeaux] (travail synergique des extenseurs et fléchisseurs du 
genou : paradoxe de Lombard). 

* Mobilisation articulaire : 

- “ en flexion (progressivement complète); 

“ cn extension complète (verrouillage) par exercices actifs, aclivo-passifs et 
autOpassits. | 


ms laut pas négliger les fractures cartilagineuses et ostéochondrales, !! 
plaçant un fragment, libre dans l'articulation ou pédiculé. L'arthrosco- : 


. permet le diagnostic et un éventuel vissage en cas de fragment volu- 
incux. “ 


PES EE TUE 


Traitement conservateur 


Dès résorption du gonflement par ponction et enveloppement de glace 4 
immobilisation plâtrée durant 4 à 6 semaines. É 
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Pendant immobilisation 
* Exercices actifs pied ct hanche. 
+ Contractions statiques douces du quadriceps. 


+ Marche avec 2 canne: ( 
s et avec appui quasi total, la patella n’é 16 : 
Surface portante, . bn ns 


# Marche avec léger appui genou tendu (sans attelle si le contrôle du quadriceps 
est suffisant). 
+ liydrothérapie ++. | 


l'ériode de réadaptation (après 6 semaines) 

Musculation intensive : | 
isométrique ++ quadriceps; il 
ischio-jambierss: | 
isotonique triceps. | 
Posturces éventuelles d’extension si déficit articulaire. | 
Correction de la marche avec appui. | 
Reprogrammation neuro-motrice (plateaux mobiles ++). | 
Réentraînement à l'effort ct réhabilitation (escaliers, sauts, Course, accrou- | 
pisserment, etc.). | 


Après immobilisation 
Cf. Traitement chirurgical en période de rééducation active et de réadaptation 


Traitement chirurgical 


. pansement compressif et/ou une attelle postérieure amovible qui peut 
tre enlevée pour la rééducation, assurent l’immobilisation de l'articulation. 


+66. = "+ 


Remarque 

Le travail isotonique du quadriceps (résistance par charge directe) est indis- 
pensable pour assurer un modelage progressif des surfaces articulaires. Il doit 
être soigneusement dosé afin d'éviter douleurs et gonflement. 
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Période postopératoire immédiate (1"* semaine) 
* Kinésithérapie générale (respiratoire et circulatoire). 
+ Exercices actifs du pied et de la hanche. | 
ss pes circulatoire profond et assouplissant du quadriceps. 
À nee : ans alternées (cf. Fractures du genou en £énéra l). 
ne. es ee Een à en 8), mobilisation active et passive vers la 
, exlension se faisant passivement. 


Période postopératoire secondaire (2°-3° semaine) 
Idem plus : 


| 
| 
Hématome sous-périosté de la patella NE 
Un choc sur la patella peut entraîner un hématome qui se traduit par un | 
léger gonflement et surtout une douleur élective localisée et persistante. | 
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+ Co ions isormétri sadri 
ntractions isométriques quadriceps aidées en remontant la patella puis libres. + Cryothérapie. 


+ Courants de basse fréquence. 
+ Pansement légèrement compressif avec une pommade résorbante. 







ee 


CE 


Patella bipartita | a . 
I s'agit d'un défaut congénital ou survenu lors de l’ossification de la. 


patella, retrouvé lors d’une radiographie du genou et qui consiste en un. 


isolement bilatéral du pôle supéro-externe de la patella. : à 
Contrairement à une fracture, les bords du trait sont arrondis et on ne | 
note aucune douleur exquise en regard de la fracture. 


Ra 


ENTORSES DU GENOU 


Les mécanismes lésionnels ligamentaires associent généralement une |! 


Composante de torsion du genou, pied fixé au sol avec un mouvement vari- : 
sant Ou Valgisant. Ainsi en pratique sportive, on peut démembrer trois gran- 
des catégories traumatiques : 


* le valgus — flexion — rotation latérale menant généralement à des lésions : : 


du point d'angle postéro médial, du Higament collatéral médial et du 
ligament croisé antérieur: | 


Repas 


* le varus — flexion — rotation médiale générant des lésions du point : | 


d'angle postéro-latéral, du ligament collatéral latéral et du ligament © 


CS D MM PL DER 


croisé antérieur (dans certains cas, un arrachement du tendon du biceps 

au niveau de la tête de la fibula ou encore un étirement du nerf fibu- # 
laire commun): Ne 

+ l’hyperextension du genou génératrice d’une lésion du ligament croisé : 
antérieur par conflit avec le bord antérieur de l’échancrure intercondy- 
lienne. | ENG | eur 
D'un point de vue sémiologique, les lésions li gamentaires bénignes cor- 
respondent À une distention simple des formations capsulo-ligamentaires. | 
Quant aux lésions graves, elles traduisent une rupture de ces plans. Cer- à 


PA TETE à 
ER Rd 


L ATEN 
a 


A 


taines classifications arrêtent la définition d’une entorse bénigne du genou : : 


à une atteinte des ligaments collatéraux et celle d’une entorse grave à une 
… lésion des ligaments du pivot central (LCA et LCP). : Ne Éaate 
. Sur le plan thérapeutique des lésions ligamentaires, le traitement ortho- : 
pédique (plâtre 45 jours) ne trouve plus que de très rares indications. Le 
traitement fonctionnel (immobilisation partielle et rééducation) influence 

_ positivement la qualité cicatrisationnelle et diminue le risque d’enraidis- 


: Sement articulaire et d’atrophie musculaire. Le traitement chirurgical 


.: quant à lui comporte soit là suture soit la réparation du ki gament. AE 


Cependant, dans tous les cas, les soins d'urgence qui peuvent être entrepris 
par le kinésithérapeute, sur le terrain de sport par exemple, sont les suivants : 
+ Mise en décharge et en déclive du membre inférieur. 





RE AR ACER EE 
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+ Pose d’une contention souple (bandage élastoplast ou type compressif) ou 
d'une attelle d’immobilisation. 

+ Cryothérapie. 

dans le cadre des lésions ligamentaires du genou, bon 


intérêt du travail de renforcement 
travail en chaîne ouverte. 


Ces dernières années, . 
nombre de publications ont démontré 
musculaire en chaîne cinétique fermée versus 


Entorse bénigne | “aise 
Où seules quelques fibres (ligament coflatéral tibial ++} sont atteintes 
sans laxité ligamentaire. . ee nee Sen 
L’épanchement, s’il est présent, est modéré, et la . are seule- 
ment à la mise en tension ou à la palpation du hgament à ces ed 
Le traitement consiste en une immobilisation relative de quelques } : 
iLLÈ sociée aux médications anti- 

ar contention souple, genouilière, as ociée Jédicati Fe 
amor: ainsi qu’à la Kinésithérapie qui prend complètement | 
relais dès la fin de l’immobilisation relative. 


_ Attelle type du genou 





Rigide et amovible 
| Fenêtre pour la rotule 


Fermeture et réglage par velcros 
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Pendant l’immobilisation 

+ Cryothérapic. 

+ Massage circulatoire du membre 

+ Application locale de compresses a 
ou de gels d’AINS. | A: ST Et 

+ Contractions statiques du quadriceps et des ischio : 

* Jonisation anti-inflammatoire — basse DES : 

+ Exercices contre résistance du pied et de la hanche. 


inférieur et mise en déclive. 


-jambiers sous contention. 
talgique — US pulsés. 


: il 1 is J 1: il 
+ Marche sous le couvert de 2 cannes béquilles, puis reprise de la mise € 


charge en fonction de la douleur. 


Après l’immobilisation : 

+ Massage circulatoire du membre inférieur et massa 
wique ét vasomoleur. 

+ Cryothérapie si persistance d’un gonflement. 

+ MTP de Cyriax afin d'optim 
mentaire interne OU externe. 


icoolisées, de cataplasmes d'argile verte 


ge réflexe à effet antal- 


aliser la qualité cicatrisationnelle du plan liga- 





— 
— 
—— 
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+ Musculation statique du quadriceps, ischio-jambiers (internes ++ en cas”! 


d'atteinte du ligament collatéral tibial). 
Remarque 


Intérêt du travail statique intermittent (TSI) décrit par Troisier : « Le travail 
statique intermittent est une forme de musculation particulièrement bien adap- 
tée aux entorses ct dérangements internes du genou, ainsi qu'aux problèmes 


lémoro-patellaires » (O. Troisier). 


+ Musculation dynamique des fessiers (grand fessier ++) et triceps. 

+ Si séquelles douloureuses : 

*_intensification du massage transversal profond de Cyriax ou utilisation des 
techniques de librolyse diacutanée ; 

+ US, ionisations, courants excito-moteurs antalgiques: 

* laser : effet à la fois sur la douleur et la cicatrisation du ligament lésé. 

+ Récupération de la limitation articulaire éventuelle : dernicrs degrés d’exten- 
sion et de flexion. 

* mobilisation active sans résistance puis insistée: 

* mobilisations activo-passives précédées d'US ou de Cyriax: 

“ postures. 

+ Reprogrammation neuro-motrice (Plan stable puis instable : plateaux mobi- 
les de Freeman — Tabouret mobile - Gyrosphère — Marche pied oscillant de 
Dotte — Table basculante de Zador — Plan incliné rotatoire). 

+ Réentrafnement à l'effort et sportif (sujets jeunes et sportifs). 


Les élongations isolées du ligament collatéral tibial (LLT) peuvent béné-  : 
ficier d’un traitement plus rapide, Fe 


Phase aiguë 

+ Limitation de l'appui par cannes pendant quelques jours et utilisation d’une 
genouillère baleinée, 

+ Cryothérapie, électrothérapie antalgique, massage transversal profond et anti- 
inflammatoires, 

Après une semaine : rééducation précoce (proprioceptive ++), l'absence de 

douleurs internes étant le guide de la progression. Pas de sports à pivot avant 

4 à 6 semaines. 


Le syndrome de Pellegrini-Stieda. 


Ce syndrome est particulièrement caractérisé par de la douleur (éveillée 

lors de la palpation du ligament en regard de son insertion fémorale) avec 
une limitation des amplitudes articulaires du genou. Il résulterait le plus 
souvent d'une immobilisation insuffisante engendrant la formation d'un | 
‘tissu fibreux avec formation d’une calcification siégeant sur l'insertion | 
… proximale du ligarnent collatéral médial, 0 0 2 
:. Le traitement est médical par prise d’anti-inflammatoires ou par infiltra 

L'on de cofticoides à 2 0 DUR RENE AURA ER SR PRE 


“ 
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à Suspendre toutc technique de MTP ou de fibrolyse diacutanée. 
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Tièu la découverte du début de calcification : |  _ 
* Supprimer toute mobilisation pouvant mettre le ligament collatéral uibial en 


- ension. pe : | | | 
# Musculation du quadriceps (vaste médial [interne] ++) et du hauban interne ] 

Un isométrique. | | _ | 
* Lilrasons et ionisation anti-inflammatoire (gel cortiso-salicylé ++). 


Dès la fin de la maturation (observée par la scintigraphie ou la thermogra- | 
flic), une rééducation | 

“active douce ét non douloureuse ; | 

“ (rès progressive; h À 
# de longue durée et tenace permet le plus souvent de retrouver une mobilité | 

Manet 

normale, 


H sa ï 

| Le syndrome de Palmer et Trillat, ou syndrome « atténué » ir 

- des entorses, constitue une forme beaucoup plus bénigne de lésions ù 
ligament collatéral tibial (LLI). Son apparition se fait de 3 à 6 ones 
près Je traumatisme initial, Douleur et gène fonctionnelle sur le traje : 
ligament collatéral tibial, dues à une cicatrisation vicieuse du ligamen 
avec sclérose et épaississement de son origine (rillat) sont les princi- 
paux symptômes. Un traitement bien conduit évite alors l’évolution 
éventuelle vers la forme plus grave de Pellegrini-Stieda. 





| + lonisation calcique ou à l’alphachymotripsine. 


* Laser ++ puis US dans un second temps. 
+ Massage transversal profond, 
+ Travail statique intermittent privilégié. 


Entorse moyenne ou 
Le nombre de fibres atteintes est plus grand, les signes cliniques étant 
dès lors plus prononcés : épanchement, douleur et laxité Has oies 
léger tiroir et/ou instabilité rotatoire, l'impression d insécurité pré omi- 
nant. Le pivot central peut être atteint, FRNRAUN ER MARNE 
pr (plâtre ou attelle rigide ++) est de règle et d’une durée 
de 4 à 6 semaines. Toutefois afin d'éviter un enraidissement trop 
du genou, une mobilisation précoce sans contrainte dans le Dee : 
du genou peut être entreprise dès le di xième jour. L'intervention € sue 
gicale n'est en général envisagée qu'à postertori lorsqu une inSta ue | 
subsiste (cf. Laxités fig amentaires chroniques du genou). Fi 


| 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Pendant l'immobilisation 


(C7. Entorse bénigne.) 

+ électrostimulation du quadriceps. | 
+ si possibilité d'enlever l’attelle pour Ja rééducation après 8-10 jours : inten- 
Sification de la musculation statique du quadriceps en extension complète 
mobilisation manuelle de la patella (haut-bas ++ et prudemment latéralement) 
et mobilisation activo-passive prudente en flexion-extension dans un secteur. 
limité (20° — 60°) ne mettant pas en tension le système capsulo-ligamentaires 
(utilisation de l’attelle motorisée). j 
+ possibilité de marche avec léger appui avec plâtre en rectitude à partir de lak 
3° semaine (cf. Entorse grave). | 
+ Si plâtre articulé (30 jours) : marche autorisée dès le séchage du plâtre. 
Cf. Entorse grave ci-après. | | 


À ronforcement musculaire des ischio-jambiers (+++) et du quadiceps mn . 
Mihuine ferméc (intérêt de la co-contraction des ischio-jambicrs) soit €: 
- éhnine ouverte avec résistance sur le tiers supérieur du tibia pour s’opposer 
à |1 composante de tiroir antérieur: | : | 
À ji mise en charge sur le membre lésé est autorisée d'emblée (sous le cou 
Cr le ou d’une orthèsc): 
vert éventuel d’une attelle ou d’une or ; | 
æ éryothérapie sous différentes formes (glaçons cold pack, cry ocuff, cryo 
 hizcuse…). 
Hémarques . - | 
# Si une lésion du ligament collatéral tibial [LLT] est associée : le mes 
(le rééducation du ligament collatéral médial sera appliqué avec le p 
» d'une attelle d'immobilisation. a _s 
M S'il s'agit d’une rupture partielle du ligament croisé antéricur, la rééduca 
 |jon devra être plus prudente pendant 3 mois afin de protéger le processus 
| | cicatriciel du LCA. 
| | 
Après immobilisation (cf. Entorse bénigne) 
+ Récupération d’une mobilité plus grande, L'extension complète est à récu-" 
pérer en priorité afin de permettre un bon verrouillage du genou, condition | 
indispensable à la remise en charge totale avec abandon des cannes. 4 
+ Hydrothérapie à visée mobilisatrice et circulatoire. . 
+ Rééducation de la marche. 
® +++ La reprogrammation neuro-motrice peut être envisagée lorsque la 4 
mobilité articulaire est suffisante (ext. +++), la force musculaire en bonne * 
voic de récupération et la douleur quasi disparue, 


La lésion du ligament croisé postérieur (approximativement de x _. Ÿ 
Plus résistant que le croisé antérieur) résulte le plus souvent 0 ns no 
Aéro postérieur fur Le Benou Fléchi (ierident AU tableau de OPA OU ER 
liyperextension en charge. La majorité des lésions isolées du LC Ra t 
lraitées fonctionnellement. SR D 
| Les quatre grands principes à respecter pour le (rien ent fonctionnel sont : 
+ itcprise de l'appui immédiat avec cannes et attelle d'extension pendant un 
Mois. _ _ | 
* Lutte contre la douleur et l’œdème (cryothérapie, surélévation du membre, 
drainage, électrothérapie antalgique). | | ä 
* Renforcement ++ du quadriceps ct des gastrocnémiens [jumeaux]. 

* Rcprogrammation neuro-motrice ++. 


* llypermusculation du quadriceps dans les différents modes de DE am 
(isométrique, concentrique, et surtout excentrique) en chaïne Es . 
interne puis dynamique et excentrique entre 0 et 75° de flexion). Int 
l'isocmétisme modéré. | | | 

+ l'ravail prudent des ischio-jambiers sans composante en chaîne ” 

* Renforcement musculaire de tout le hauban externe, du poplité et des gas 
lrocnénuens, 

+ l'tirements des ischio-jambiers. 


Liyament collatéral tibial (LLT) (et point d’angle postéro-interne) 


+ Musculation du quadriceps en priorité. | 
+ Renforcement de tout le hauban interne (fléchisseurs et rotateurs internes) 
et du triceps. 

+ Éviter les contraintes en valgus. 

+ Pas de sport avant 2-3 mois. 


Indications spécifiques à la lésion 


LCA hp tre Es 5 | 


La pratique sportive actuelle a provoqué l'explosion du nombre de lésions | 
du LCA dont on observe classiquement différents modes lésionnels : 
+ Valgus-flexion-rotation externe. Le LAS SA AMEN EUE 
+ Varus-flexion-extension-rotation interne. 

+ Chute genou en hyperflexion. 

+ Hyperextension du genou. ns FN ENIUEES, N 
À l'exception des sportifs de haut niveau, après rupture du ligament : : 
croisé antérieur, seul un traitement conservateur de type fonctionnel est : 
retenu. L'intervention chirurgicale sera basée, après avoir obtenu un genou : 
non inflammatoire et sec, sur des critères bien spécifiques (stabilité, âge 


ES ne 
SR Sr 


Eonal 


du patient, niveau sportif, motivation. . ESS 


FA LES 


Lors de la revue de la littérature de ces dernières années, même s'il n'existe 

pas réellement de bases scientifiques sur la rééducation des lésions isolées du 

LCA, différents consensus semblent ressortir : 

* reprise la plus précoce possible de la mobilisation articulaire sans aucune 
notion de limitation d'amplitudes articulaires: 
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Ligament collatéral fibulaire (LLE) (et point d'angle postéro-externe) 
+ Musculation du quadri Cèps en priorité. 

+ Renforcement des fléchisseurs et rotateurs extern ës. 

+ Renforcement du triceps et du poplité. 


Entorse grave 


Où il ÿ a lésions anatomiques. capsulo-ligamentaires (rupture ou dési 
sertion d’un où plusieurs ligaments) entraînant invalidité, douleur et 1axi 
voire instabilité importantes (triades et pentades interne et externe), U 
immobilisation peut encore être envisagée (6 à 8 semaines + cf Entorse | 
moÿenne pour la rééducation), mais dans 14 plupart des cas, c’est l'entorse: N 
chirurgicale type (sujets jeunes et sportifs ++}, sauf pour les lésions du liga- ! 
ment collatéral tibial qui, isolées, ne relèvent pas dù traitement chirurgical. 
L'intervention consiste, après un inventaire précis des lésions, en une. | 
réparation anatomique de toutes les lésions ligamentaires caprtaires et’ 
aponévrotiques, sans oublier les lésions méniscales et ostéoch. ‘rales. 
possibles. Ji 
Suite aux travaux de Shelbourne (1995), on s’oriente actuellement vers 
une chirurgie différée entre 3 semaines minimum à 6 Semaines, | 
Après l'intervention, le membre opéré est placé dans une attelle rigide ou | 


même articulée permettant une mobi Hsation précoce dans certains sec- | 
teurs de mobilité. UPS LR PAUL 
Les travaux de Shelbourne ont bien mis en évidence l'intérêt d’une réédu 
cation la plus précoce possible Permettant non seulement de réduire. les 0 
complications inhérentes à une immobilisation mais aussi d'améliorer la. : 
qualité cicatricielle des structures. SSL 
Une meilleure cicatrisation sur le plan histologique, après mobilisation. 
précoce, a également été démontrée. EN RE MR Dee te 
Dans cette optique. la tendance actuelle est de suivre des programmes de : 
rééducation dits accélérés non seulement en termes de mobilisation arti- 
culaire mais aussi de renforcement musculaire. Fe der 
Pour le LCA, en caS de rupture au plancher avec arrachement osseux, © | 
| possibilité de vissage ou d'agrafage, Les sutures ligamentaires et les liga- à 
ments synthétiques ont été pratiquement abandonnés. On utilise actuelle- 5 
ment des techniques de greffes téndineuses autologues (essentiellement ï 
transplant patellaire où tendons de la patte d'oie : cf ci-dessous Laxités 
chroniques du genou) associées éventuellement à une plastie externe de : ! 
renfort pour renforcer Ja stabilité rotatoire du genou, Finn | 
Pour le LCP, possibilité de vissage en cas d’arrachèment au plancher. : 


Flu PU é. 


ARE re 


CESR EE Er e 


KINÉSITHÉRAPIE 


Nous reprenons ici les indications à suivre en général après intervention sur 
entorse grave, [] faut y ajouter des indications et précautions spécifiques sui- 
vant la situation des lésions, indications qui sont identiques à celles que nous 























ons LEP, des 
doux vues dans le traitement conservateur (lésions du LCA, du 
figame us 
LE interventions dans 
Æsiliincs interventions dans le Las PO 
dur les méniscectomies ou réinsertions méniscales 

Pré ire (chirurgie différée) 

|, Préopératoire (chirurg anti 
# loutes techniques luttant contre le gonflement du penou € 


. Tayvtatiel Ê, 
# Mobilisation douce et récupération de l'extension FE mn el 
* Récupération de la force musculaire (intérêt ++ de er 


2. Pendant immobilisation (attelle rigide amovible + +) 


+ Musculation et mobilisation de la cheville. 
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ns elles que nous détaillons pour 
4 atére ibial et fibulaire) et à cel e | 
nts collatéraux t le traitement chirurgical des laxités du genou et 


(lu travail en chaîne fermée). 


rap jeuts fois par Jour. | . | 
Cryothérapie plusieurs fois p —. God 
1 5h en 60 déclive et exercices respiratoires abdominaux à vis 


culatoire. 

# Mobilisation passive de fa paiol ù Hole 0 biers et jambiers associées 
* Contractions statiques du quadriceps, ae te de nlitation. 

» parfois à des courants excito-moteurs s’il y a difficult | 

—  : > résistance des orteils. | à tue 

# Exercices contre résistance + £ et inférieur 
+ Gymnastique respiratoire et exercices des mernbres supérieurs 


K{in. 


ès lé \ (éducation de 
* Apprentissage de la marche avec cannes et très léger appui (éducation 
| l'appui et de l'appui contrôlé). 


à, Après immobilisation 


Da = ge: oyenne, plus : 
Cf, Entorse bénigne et m : ___—_ 
‘ass d’une vessie de glace après chaque séance 


Éé ion : travail 
- ftcmarque : si une hydarthrose survient en COUTS de rééducation 
älntique uniquement et cryothéraple régulière. 





assage cicatriciel. nt nn Gba aa ane | 
k  e ie antalgique et défibrosante péripatellaire : fricti | 
Roue | | atellaires [ailerons rotuliens intérne € | 
don quadricipital, des rétinaculums patellaires motte mr | 
externe], et du ligament collatéral Gbial (LLT) sur l'interig 
deçà du degré maximum de us __—. 
: rat] iCU ET ctitudé Et Ë 
Récupération articulaire en rectitude … Ai. 
; (el ratio des techniques de facilitation (synergies, CONTrACIET relächer (q 
se ÿ. stabilisations rythmiques). 
iceps ++), stabilisations ry SH des 
+ Ma on passive de ja patella longitudinalement et transvel 
e st; patellaires). .. | 
our étirer les rétinaculums p . nn 
d Rerforcement Re rte se de pallier | 
el iriceps en insistant spécialement sur le groupe ee ne 
la laxité : cf indications spécifiques à Ja lésion après entorse r | 
+ Appui permis après bon contrôle quadricipital, 
+ lydrothérapie à visée mobilisatrice. … 
+ Rééducation de La marche correcte très importanie. 


| 





| 


ee 


+ Laxité du ligament collatéral tbial (LD. . es ones Te ni 
.® Laxité du ligament collatéral fibulaite (LLE). 
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Remarques 

+ Possibilité de la nécessité d’une mobilisation 
générale, si arrêt dans la récupération articulaire (flexion + 70°) 

+ Rééducation longue devant durer 6 mois voire lan, la re 


protection. 


4. Avec plâtre (attelle) articulé 
Actucllement deux optiques d'i 
postopératoire : 
- soit une attelle rigide amovible: 
- Soit une attelle articulée (pouvant être limitée dan 
articulaires). 
+ Lutte contre le gonflement du 
+ Mobilisation précoce : 
* soit manuelle: 
* soit sur attelle motorisée: 
* soit par pouliethérapie, 
+ Renforcement musculaire quadriceps et ischio 
fermée). 
+ Rééducation à la marche. 


genou (cryothérapie, surélévation). 


* À partir de la 8° semaine lorsque indolence, mobilité articulaire normale et 


force musculaire sont suffi 


santes, débuter une reprogrammation neuromus 
Culaire prudente. 


LAXITÉS CHRONIQUES DU GENOU 


« La laxité est une notion aatomo-pathologique qui traduit un relâche- 
ment capsulo-Kgamentaire: l'instabilité est une notion clinique consé- 
quente de la laxité, elle s’objective par des phénomènes de dérobement. C’est 
la gravité de l'instabilité qui conditionne le choix du traitément; c’est la 


- gravité de la laxité chronique, c'est-à-dire la topographie lésionnelle qui : 





conditionne le choix de la technique chirurgicale » (Ch. Mansat es al). ‘à 


Si les laxités bien com 
cation sérieuse et de lon 
domaine de la chirurgie, : Da | Us 
On distingue 5 sortes de laxités héaméentaires sf MR ETES 
+ Laxité rotatoire externe, de loin la plus fréquente. : 
+ Laxité postéro-exteme. 1: 2 0 
+ Laxité postérieure ou antérieure. 


Ces formes peuvent fréquemment se combiner. 


_ Le traitement chirurgical, toujaurs en pleine recherche et évolution, 


consiste en des plasties capsulo-ligamentaires et peut être esséntiellement | 


du genou sous anesthésii 


prise du sport ni 
pouvant se faire avant 6 mois minimum, et éventuellement avec orthèse di 


mmobilisation relative sont utilisées en périodi 


s certaines angulationg 


-jambiers (travail en chaîne 


+ 
V 
| 
Me © 
ce 
_ 2 
+ 
« 
nue | 
Le 
al 
0 
DL 
Cons r 4 
1 
2 
F ur. 
La 
1} 
“ 
E 


pensées peuvent être améliorées avec une réédu- … 
gue baleine, les laxités importantes sont du 
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Nail (ex. : Lemaire) ou reconstructif (ex. : transplant libre os-tendon 
Aérlyé du Kenneth-Jones). DEAN ose 
léfois avant d'aborder cette optique thérapeutique, il AL = 
" à bien un programme spécifique de rééducation (parfois a 
Hilgenou ligamentaire instable, Ce travail permet non à na 
+ lu motivation du patient mais aussi de mettre en évidence =. 
husculaires en termes de force, puissance et endurance miisculare; 
alét de ta reprogrammation neuro-musculaire revêt nn une | 
Mflance majeure. Actuellement, à quelques exceptions près, l'ensem | 
Mes techniques chirurgicales de réparation ligamentaire du pa a 
Lau genou sont réalisées par voie arthroscopique avec I .. és # 
he autogreffe (tendon rotulien ou DIDT). Dans certains “1 ant 
d'une allogreffe (soumises à des conditions de sécurité très stricles) 
Hétre retenue. Li Le Peas 
1lühs les principales techniques utilisées actuellement parfois conJoin- 
ent ct fréquemment modifiées par chaque chirurgien. 1 celle de 
La technique la plus communément retenue actuellement est : : 

| fenneth-Jones et ses variantes soit à partir d'une autogreffe du ten . n 
Hien (os-tendon-0s) soit à partir du gracile et du apr an # 
‘li cas d'utilisation d’une allogreffe, d'autres tendons peuvent 

de support à la plastie. | : 

Re efoi ncontrer : rene | 

b Nous pouvons toutefois encore renconin pitt ns ia # 

Lu plastie extra-articulaire externe de Lemaire et le Mac Intosh simple 
{1} pour les laxités rotatoires externes. rue care 
a 2 Lee Intosh complet (2} pour les laxités antéro-externes, ainsi es 
le Lindeman antérieur et ses modifications (Laboureau, Bousquet) uti- 

à |isant des tendons de la patte d’oie. de Re 
LLe Lindeman postérieur pour les laxités postérieures, et le pin 
libre rotulien postérieur. 


| 
[y 


\ 


KINÉSITHÉRAPIE 
Fr kinésithérapie intervient à 3 niveaux : 


À, Dans le traitement préventif 


Êce ix judic! entre 
Qui est un traitement correct des entorses récentes avec choix nr _ 
'immobilisation et la chirurgie associée à une rééducalion sérieuse, aclap 
- &i lunguement poursuivie (cf. Entorse du genou). 


À, Dans le traitement conservateur 


“ Où toutes les indications et techniques reprises dans le Re us entorses 
du penou sont systématiquement employées avec me gra es UE 
# C'ompenser les ligaments déficients par une muscu ne ES : 
capable dans certains cas de compenser une laxité resl velle lig 
ès lors d'assurer une stabilité fonctionnelle satisfaisante. 


| 


_———— a —— 
a 3 





% 
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# L'iyothérapie si gonflement. 

# lécupération progressive de l’amplitude articulaire essentiellement en 
flexion, et éventuellement dans les derniers degrés d'extension : 

{ravail actif et sur attelle motorisée électrique ++; 

» inobilisation passive de la patella; 

léchniques activo-passives Kabat; 

-pontures et auto-passif après 8 semaines minimum, et loujours avec ther- 

-Mothérapie ou mobilisation active préalable. 


+ Améliorer la synergie fonctionnelle par une reprogrammation neuro* 
musculaire poussée. R 


3. Dans le traitement chirurgical 


Nous reprenons un programme général applicable dans ses grandes lignes à 
toutes les interventions proposées étant bien entendu qu’il est indispensable 
que le kinésithérapeute soit mis au courant par le chirurgien de la technique 
exacte utilisée (cf. indications particulières ci-dessous) et qu’il adapte à ces 
données son programme de traitement en collaboration étroite avec le chirur= 
gien, La plastie ligamentaire dont la période d’hospitalisation est actuelle* 
ment d'une durée maximale de l’ordre de 4 jours) tend progressivement vers! 
une chirurgie ambulatoire (one day clinic). ‘ 


Bbiinrques 

“in pe d'installation de flexum, le chirurgien a parfois recours à une mobi- 
|lnution sous AG. Cette dernière doit idéalement être pratiquée avant le trot- 
sème mois postopératoire afin de ne pas provoquer de lésions de structures 
Voisines. Au-delà de 3 mois, une arthrolyse par arthroscopie s'avère indis- 
pensable afin d'éliminer les différentes adhérences siégeant préférentielle- 
ihent au niveau du cul-de-sac sous-quadricipital. Dans le cas soit d une 
fobilisation sous narcose, soit d’une arthrolyse, une mobilisation intensive 
> devra être entreprise d'emblée et poursuivie pendant plusieurs semaines. 

# Musculation : 

Hhadriceps isométrique à divers degrés de flexion, avec résistance progres- 
ivement augmentée (portion horizontale du vaste médial [interne] ++). 
Püur les plasties du ligament croisé crûnial [LCA] (le travail du quadriceps 
hême en isométrique avec résistance au bout de la jambe engen drant une 
dance au tiroir antérieur), il faut muscler le quadriceps avec résistance 
11 niveau de la tubérosité tibiale [tubérosité antérieure du tibia] et s'oppo- 
+èr à cette composante de tiroir antérieur. En effet, différentes études ont 
Miontré qu’une contraction du quadriceps ente 0 ct 60° de flexion du genou 
Bigendrait un effet de tiroir antérieur et qu’au-delà de 60° de flexion, plus 
Mivune contrainte n'était exercée par le quadriceps sur le ligament croisé 
Anléricur. . 

+ jxchio-jambierss : très progressive associée à la mobilisation en flexion 

- Duns le cas d’une plastie ligamentaire du genou utilisant une partie des 

iachio-jambierss comme transplant, toute tonification de ces muscles sera 

…. ||ifféréc à 6 semaines postopéraloires. 

= [temarque : un travail précoce et prudent du quadriceps et des ischio-jambiers 

en chaîne fermée permettra de travailler ces deux groupes muscu laires 

antagonistes sans générer de contraintes délétères pour la plastié ligamen- 

lire. | 

+ Reprise progressive de l'appui complet et correction de la marche. 

# lvprise d'activités physiques (vélo, natation — crawl — course à pieds dans 
l'axe). : | 

+ Rcprogrammation neuro-motrice après disparition complète des douleurs 

du genou, récupération des amplitudes articulaires, de la force musculaire. 


Préopératoire | 
+ Prise de contact et information quant au déroulement de la rééducation en 
postopératoire. | 
+ Rendre au plus vite un genou sec et indolore. 
+ Juger de la motivation du patient pour son investissement dans la rééduca-* 
tion postopératoire. | 


Pendant immobilisation À 

Actuellement, sauf dans les cas de lésions associées, l’immobilisation du! 

genou n’a plus de réelle indication. | 

* mise en position déclive et exercices actifs du pied; 

* cryothérapie plusieurs fois par jour; 

* massage circulatoire et décontracturant du membre inférieur et massage 
cicatriciel dès ablation des fils (12%-15° jour); | 

* sollicitation des divers groupes musculaires de la cuisse (quadriceps ++) 
par contractions statiques évoquées à distance et réflexes posturaux ; | 

+ élcctrothérapie excito-motrice sous contention; | 

* mobilisation passive de la patella sauf si voie d’abord antérieure exemple : ! 
Mac Intosh 2 ou Kenneth Jones; 

* exercices respiratoires à visée circulatoire et de musculation des membres ! 
supérieurs ct du membre inférieur sain; à 

+ lever ct marche avec cannes sans appui quand la hanche est suffisamment | 
forte (élévation jambe tenduc possible), 

+ Immobilisation en extension. 

Idem plus : | 

* reprise progressive de l'appui en général soulagé par cannes pendant 2 à ! 
3 SeMaAInes ; | 

* musculation intensifiée en extension : travail essentiellement isométrique 4 
dans les 10 derniers degrés d'extension du genou. 

Après immobilisation 

Cf. également Entorse grave du genou. 

e Massage circulatoire, tonifiant au niveau du quadriceps et décontractant au 
niveau des ischio-jambiers. 

+ Hydrothérapie (natation uniquement avec battements dès le deuxième mois). 


LL 


… jsocinétisme : constitue essentiellement 





un outil d'évaluation de la force mus- 


à I 
RÉ 
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+ Réentraînement à l'effort et sportif (à partir de la fin du 3°-4* mois) soil 
protection, dans un premier temps, d’une contention souple (genouillère}4 

+ Reprise des activités sportives (en compétition) pas avant 9 mois (avél 
attelle spéciale de protection). | 


M agrafé, Cette intervention est utilisée pour pallier aux na h _ 
fhent croisé caudal [postérieur]. Les ruptures du transplant sont f a 
Élus ct on s'oriente dès lors vers les ligaments artificiels. 


Avec plâtre (attelle) articulé : cf. Entorse grave du genou. | | _ 
* Attclle (ou plâtre) pendant 6 semaines; 
4 Marche : | 
uns appui pendant 4 semaines; 
b jvec appui partiel 5° et 6° semaine; 
è aines, | 
hvec appui total après 6 semi | | NT | 
4 i autclle : mobilisation activo-passive très douce dès le début dans unc 
; : 
» hmplitude de 0 à 20° de flexion. . _ | _ 
% | mobilisation passive peut être pratiquée en décubitus a d'é 
» ler la postériorisation du tibia par effel de gravitation de la jartl ie M 
à Après 6 semaines : récupération en priorité de la flexion et musculat 
les rotateurs internes. | ee crochet 
# Lu résistance à opposer lors des exercices de musculation des pe F Linie 
doit être placée à la partie supérieure de la jambe pour s oppaser - : So 
nu tiroir postérieur mettant en tension la plastic. Travail statique D 
une amplitude de + ou — 60° de flexion en assis (ou de 25° en caue | = 
# |. travail du quadriceps est très important el POUFSUIVI longtemps (prote 
liun de la plastie). | 
- à lcprise du sport après 6 mois. 


Sans immobilisation ( 
À ce niveau, il existe une grande variabilité des protocoles en fonction des dif 
férentes écoles; le type d'attelles et la durée de leur port est en effet très variablé 
Période d’hospitalisation (1 à 4 jours) 
+ Le genou sous pansement avec une attelle rigide en toile : 
* mise en position déclive ct exercices actifs du pied: 
* massage circulatoire du membre inférieur; 
* application de cold-packs pendant 20 minutes ou eryocuff, 4 fois par jour, 
cryothérapie étant d’ailleurs de règle après chaque séance de rééducation * 
* exercices respiratoires à visée circulatoire: | 
*_ mobilisations passives de la patella (verticalement et longitudinalement) ; # 
* levée de la sidération et contractions statiques du quadriceps (résistanc@ 
manuelle sur la patella) + éventuellement électrostimulation, travail statis 
que des ischio-jambiers (sauf si DIDT); 
* mobilisation en flexion-extension dans des amplitudes de 0 à 90° avel 
arthromoteur ou mobilisation manuelle (en cas d'utilisation d'un DIDT, i 
faudra éviter l'extension ct l'hyperextension du genou pendant les 4 pres 
mières semaines) ; 
*_verticalisation ct rééducation à la marche dès que possible. 
Après l’hospitalisation | 
* Continuer le regain des amplitudes articulaires 0° extension — 120° flexion 
à 4 semaines, amplitudes complètes à 6 semaines. 
* Renforcement musculaire (quadriceps +++) : intérêt du travail en chaîne 
fermée. | 
* Reprise de la marche sans béquille à 3 semaines et sans attelle aprés 4 ou 
6 semaines. 
* Reprise d'activités physiques : vélo et natation à 3 semaines, jogging dans 
l'axe à 2 ou 3 mois. | 
*_ Reprogrammation neuromotrice après 4 mois. 
* Reprise des entraînements sportifs à 6 mois, 
* Reprise de la compétition à 7 ou 8 mois. 


Indications particulières 


| Intervention de Lemaire (plastie extra-articulaire externe) Sa 
Plastie passive extra-articulaire et extra-capsulairé pour rupture à a 
ent croisé crânial [LCAIT. Son principe est de freiner la rotation = aus | 
(bia (un des rôles du LCA). Elle peut être utilisée seule où, RE em “e 
plus souvent, en complément d'autres interventions (Kennet | Jones + 
Une bandelette du fascia-lata est découpée proximalement tout en ee ss 
httachée au tubercule intracondylaire [de Gerdy]. Elle est Les ee : 
| vament collatéral fibulaire [latéral externe] puis dans un . Lacs 
creusé dans ke condvle latéral, pour être enfin repassée sous le 8 
'collatéra] fibulaire. Ç : 


# Cf, ci-dessus Sans immobilisation. 

#* L'attelle est gardée 3 semaines. | | _ - 

# Marche avec appui partiel après 2 semaines, avec appui total Apres + 5 
* Mobilisation du plan de glissement (flexion-extension 20°) immédiate. 

* Récupération articulaire en flexion après 3 semaines. 

 l'xcrcices proprioceptifs après 8 semaines. 

# Musculation ++ biceps fémoral et TFL. 

+ Reprise du sport après 4 à 6 mois. . 

Les opérations de Galway et d'Ellison sont à rapprocher de celle de Lemaire, 

étant également extra-articulaires et utilisant le fascia lata. 


EE = 


Lindeman postérieur 


Le tendon du semitendineux et du gracile [droit interne] est passé dans 
un tunnel transosseux à travers le condyle médial [interne] du fémur et 
cravate la partie postérieure de la surface articulaire proximale médiale 
[plateau tibial interne] pour passer par un autre tunnel osseux jusqu’à la :n 
face antéro-externe du condyle médial [tubérosité interne] du tibia où il. ï 


RE et 


ECS 
LLois ss É 


EEE 
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Intervention de Kenneth Jones à 
Syndesmoplastie passive en cas de rupture du ligament croisé crânia 


ILCAI, utilisant une bandelette du tendon patellaire détachée de la patellal 
et fixée au niveau du condyle latéral après passage par un tunnel trans- 
osseux dans le tibia puis dans le condyle latéral. On utilise actuellement. 
souvent un transplant libre : autogreffe libre os — tendon patellaire — os, 
éventuellement encore en combinaison avec une plastie extra-articulaire! 
(Lemaire ++) (cf. infra Transplant libre isométrique). Ce transplant libres 
est parfois prélevé du côté sain (États-Unis ++). :# 


+ Plâtre cruropédieux ou attelle semi-rigide (++) ou attelle articulée pendaril 
6 semaines. | 

+ Marche sans appui après une semaine, avec appui progressif aprés un moisi 

+ Récupération articulaire prioritairement vers la flexion. 

+ Musculation du quadriceps en travail isométrique avec résistance sur 16 
ticrs supérieur de la jambe (contrer le tiroir antérieur). 

+ Ne jamais dépasser 10° de rotation interne. 

+ Reprise du sport entre 8 mois ct un an (compétition). 








Le syndrome du « cyclope » 


Délini par Jackson, il se caractérise par la formation et la prolifération d’un nodule | 
fibrovasculaire caractérisé par une perte d'extension, après plastie renconstruc- | 
trice du ligament croisé antérieur du genou. 

L'exérèse de ce nodule par voie arthroscopique constitue la solution thérapeutique. 


Transplant libre isométrique | ‘4 
Dérivée de l’intervention de Kenneth Jones, cette intervention est carac- 1 
térisée par un placement très soigneux du transplant dans la position la 
plus isométrique possible, sous contrôle arthroscopique permanent. L’uti- 1 
lisation de l’arthroscopis permet un décours opératoire beaucoup moins ! 
algique et une récupération des mobilités articulaires plus rapide ainsi 4 
qu’une sidération musculaire moins importante. | 
Notons une téchnique spécialement réservée aux enfants et jeunes adoles- 
cents : la technique de Clocheville (Pr. Ch. Bonnard) dont le trajet res- 

pecte les plaques de croissance. À 


+ Dès le lendemain de l'intervention, mobilisation par arthromoteur et active 
de 10 à 90°. | 
+ 3° jour : 


mobilité, et reprise de l'appui (d'abord en extension) avec cannes béquilles ; 
* mobilisations passives transversales et longitudinales de la patella; 





Dans ce cas, Le transplant a été prélevé sur le genou sain. 


orthèse semi-rigide ou confection d’une attelle articulée permettant la même ! 
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=Hicices isométriques du quadriceps sans résistance et avec ] électrosti- 
Alain: 

Hnbilisation activo-passive contrôlée. | . | 

“ Ï* jour : sevrage progressif de l'attelle, reprise de l'appui total (sans can- 
%e ni llexum inférieur à 5° et quadriceps verrouillant bien le genou) et réé- 
blicaition classique après immobilisation après traitement chirurgical des 
ixités opérécs. — . | 
= ji oublier que li période de plus grande fragilité du transplant se situé 


1e ln cinquième semaine et la fin du troisième mois, la fixation étant effi- 
Me hprès 6 semaines. | 

F sport avec pivot sans CONTACL CS permis à s mois. | 

Short avec pivot et contact n’est permis qu'après 9 mois. 





















Fast rehabilitation program 
(De Carlo M. Shelbourne) 







L'est sous l'impulsion des travaux de Shelbourne que sont nés les programmes 
| Pie rééducation accélérés et dits ageressifs après ligamentoplastie du genou. ll faut 
| Wuleluis, sous peine de voir apparaître des laxités résiduelles, garder à] mo 
l Que l'application de tels programmes, si el le a indisc utablement un el ne 
sir lu qualité cicatriticllle et donc la ligamentisation du grefion, n'a toute lois pas 
- de réclle influence sur la vitesse de maturation ücs tiSSUS. Dès lors, le fait de vou- 
lui avancer trop rapidement peut parfois induire des laxités résiduelles post- 
 plasties ligamentaires. | 
st ans le programme de rééducation rapide préconisé par Shore 
(LS) en insistant bien sur le fait qu'il doit étre adapté suivant les AUS uli- 
lisées. Il peut cependant certainement servir de base de réflexion à une adapta- 
Dion des protocules généralement utilisés. 













» j'luse 0 (préopératoire) 


À = hiuplitude maximale du mouvement 
|: disparition du gonflement 
| = iharche normale ct contrôle du genou. 






| l'hruse 1 (1 semaine) 







- contrôle plaie et gonflement | 
exlension complète et appui dès le 1° jour 
KOM > 90° 
déeubitus et glace entre les exércices. 





l'huse 2 (2° semaine) 


| Si les objectifs sont atteints : 
Hexion à 110° et activités de la vie courante 
quadriceps sans charge. 
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À ltxiension active (résistances progressives) : après 6 semaines puis muscu- 
… jxtion intensive du quadriceps (ou du TFL si modalité inversée). 





Phase 3 (semaine 3 à 5) 






Vélo, stairmas _——. n @ 
élo, Stairmaster, squats, presse. (chaînes cinétiques fermées). 


déjnnrques générales pour les interventions portant sur le LCA 

# 1e travail contre résistance du quadriceps doit toujours être effectué avec 
» kinic résistance appliquée au ticrs antérieur du tibia ct est surtout isométri- 
que, Privilégier le travail du quadriceps en chaîne fermée. 

Travail intensif des ischio-jambierss en piste interne en isométrique et en 
—… ilynamique. Commencer par travailler (dès que la mobilité le permet) dans 
 léur secteur de force maximum (60-80° de flexion) puis en synergie avec 
“junte la chaîne postérieure (à différer lors de l'utilisation d'un greffon pré- 
lévé sur les ischio-jambiers). 

& l'iivilégier le travail en chaîne cinétique fermée. 

# lu période critique de fragilité du transplant se situe surtout entre la cin- 
 ijuièine semaine ct le troisième mois, redevenant ensuite progressivement 
hlus solide et récupérer sa solidité maximale vers le neuvième mois. La 
… joprise du sport de compétition se fait en général à ce moment. 






l’hase 4 (semaine 6) | 






Retour aux sports athlétiques 

- si les scores ISocinéliques = 85 % du membre sain 
- si le paHENL à réussi un programme d'agilité spécifique au sport 
- Contrôle isacinétique régulier, questionnaire et clinique. | 

































Ligamentoplastie du LCA par transplantation du gracile 
[droit interne] et du semitendineux 
aan auteurs, la morbidité importante de l’apparcil extenseur | 
où pré ee ii fémoro-patellaire, atrophie musculaire.) liée al 
RATE : ten lon rotuhion justifie L utilisation préférentielle d'un 
Splant 1$Su du gracile et du demi-tendineux. Chacune de ces techni- (4 
ques réclame sur le plan de la rééducation certaines spécificités. “FE L 
1Lés. “al Hicidents en cours de rééducation 

À Dendeur et hydarthrose (genou inflammatoire) 

# Misc au repos : diminuer la rééducation (fenêtre thérapeutique) et les acti- 
… vités de la vie quotidienne. 
% C'iyothérapie suivic de contention élastique. 
# licctrothérapie antalgique et anti-inflammatoire. 
2 Tendinites (tendon patellaire ++ ou quadricipital) 


 Kicpos. 
#% l'icctrothérapie (US, ionisation anti-inflammatoires). 


' l'irements doux. 


2, 


CU" 
104 


+ Remise en char 1 j 
hs se en Charge plus progressive et attelle d'immobilisation pendant | 
£ en des ancrages ligamentaires). | 
ë Lravail réel ct spécifique des ischio-jambi | Î 
Lu s $ IsChio-jambierss en chaîne ouverte est dif- 
féré après 6 semaines. ES 
+ l'‘ gs = ROME s . # Ê 
: Ivail en chaine fermée du membre inférieur doit se faire en dchors des * 
ermers degrés d'extension pendant minimum 4 semaines. | 


Intervention de Mac Intosh 


Mac Intosh 2 


pue Somprenant un Lemps extra-articulaire bloquant le ressaut antéro- 
sé ne et un temps intra-articulaire reconstituant le pivot central. Elle - 
_. mn transplant, prélevé aux dépens de l'appareil extenseur passant : 
tie ie D externe pour passer sous le ligament 4l 
iOulaire i] ct être agrafé près du ti RARE 

[de Gerdy]. gralé près du tubercule infracondylaire È 
si ie peut être modifiée et réalisée dans le sens inverse en  * 
alors Comme transplant une bandelette du tenseur du fascia lata. | 


À, Raideur résiduelle 
tj Syndrome du « cyclope » supra et mobilisation sous anesthésie. 
ñ; précoce : arthromoleur et ré prise rapide de la rééducation normale. 


rs 
rs SE Drert 
RER TUE DER RAT RAUT 


4 Souffrance fémoro-patellarre 
Privilégier le travail statique ct en chaîne fermée. 
» finisier sur le travail des ischio-jambicrs. 


à Alvoneurodystrophie 

Apparaît le plus souvent dans la première partie de la rééducation. 

® Attc ré 5 lilvilégier la balnéothérapie et la mise en décharge ainsi qu’une mobilisation 
lle pendant 6 semaines (ou plâtre : 3 semaines puis attelle). sous ke scuil de la Abiecs 


e Siattellc : mobilisation jat : 
‘ri iisation immédiate en flexion-extension lus a 
motorisée. tension jusque 20° sur alle 


+ Marche : 

*_ Sans appui pendant 3 semaines: 

BNEE appui partiel et 2 cannes de la 4° à la 6° semaine; 

à A an et récupération du verrouillage actif du genou. 
er a rotation interne pendant 6 semaines. 

+ Pas de mobilisation de la patella pendant 3 semaines. 


. LÉSIONS MÉNISCALES 


Divers signes et tests (Mac Murray, test de l° hyperflexion, Grinding test 
. (l'Appley, etc.) ainsi que l’arthrographie (++), la RMN et l’arthroscopie. 
. permettent au médecin de confirmer le diagnostic. © CAE 
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ÉINÉSITHÉRAPIE 

Fréopératoire 

2 dt un traitement conservateur (cf. supra) a été appliqué. 

2 Guiit pus de traitement conservateur préalable : intérêt d'une rééducation 
préope ratoire comprenant en particulier : 

anne tonifiant de la cuisse, 

- iunculation quadriceps +++, ischio-jambiers, triceps : 

sbiiique (apprentissage important de la contraction statique du quadriceps)}; 
Hynumique si possible; 

| R …. ; 

anulyésique et trophique (courants de basse fréquence); 
“ile stimulation musculaire : quadriceps ++. 


L'approche thérapeutique (réduction méniscale, suture méniscale, trans-” 
plant, résection ou méniscectomie) des lésions méniscales se veut la plus | 
conservatrice possible. 


Traitement conservateur 


Après réduction par manœuvre externe et ponction articulaire éventuelle, # 


On évitera au maximum toute immobilisation plus ou moins longue. Une 
période de décharge pourra être ordonnée. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Cas sans immobilisation 


+ Cryothérapie à poursuivre tant que le genou présente un gonflement. 

+ Electrothérapie : 

* courants de basse fréquence ; 

* US localisés sur la corne lésée. 

+ Mise en décharge du membre et apprentissage de la marche avec cannes 
sans appui. 

+ Massage circulatoire et tonifiant de la cuisse et de la jambe. 

* Quadriceps drill en isométrique. 


Hstopératoire 
Pérlnde de préparation (1°-15° jour) 


1°:2° jour 

# C'iyothérapie systématique. 

2 Minsage quadriceps. 

Biutioe quadriceps (si pas douloureux). 

Milisation de techniques de lutte contre la sidération du quadriceps, électro- 
Æjipic excito-motrice, technique d'overflow.….). 

EL ixésiinérapie respiratoire chez les sujets âgés ou déficitaires en ce domaine. 
Courants de basse fréquence. 

L Mubilisation douce à visée antalgiq ue. 

L Vérticalisation du patient et reprise de la marche en décharge partielle. 


Dès que l'appui est à nouveau permis : 

e Éducation du patient : 

* apprentissage el correction de la marche: . 

*_ interdire les grandes flexions du genou (accroupissements) et sports violents, 

+ Exercices musclants du quadriceps contre résistance progressive (statiques 
++ au début) et dynamiques (attention aux problèmes patellaires). 

+ Exercices de renforcement du hauban externe, 

+ Exercices de reprogrammation neuro-motrice. 

+ Exercices d'endurance et fonctionnels, 


N° jour 

Bei plus : 

Musculation isométrique (travail statique intermittent de Troisier) : 
À ihuudriceps ++; 

& jchio-jambicrss (simple amorce de la Mexion-extension). 
Élévation jambe genou verrouillé (actif assisté puis actif). 

# Mobilisation active contre résistance des autres articulations. 

L Mobilisation passive de la patella. 


Cas avec immobilisation 


Cf. Kinésithérapie pendant et après immobilisation des entorsces bénignes et 


moyennes 
yennes du genou, h éinrque 


dant les trois premières semaines, la marche devra être pratiquée sous le 
Méniscectomie ÆEgüuvert de 2 cannes béquilles. 

L jour au 2° mois 

# Miche avec appui total vers la 3° semaine : rééducation de la marche et 
exercices fonctionnels progressifs (escaliers — obstacles, etc.). 

* Massage circulatoire et cicatriciel. 

$ Musculation : 


Le concept principal est de savoir qu'une méniscectomie totale peut: 
générer une augmentation des contraintes de l’ordre de 200 à 235 % et ? 
une méniscectomie partielle de l’ordre de 50 à 60 %. Une ‘suture ménis- | 
. cale tend à normaliser les contraintes. ï 
La prise en charge postopéraioire se déroulera le plus précocément pos- 4 


sible quelle que soit l’ ervention pratiquée. ltit-triceps : 
[LLES DES LE] 


» & quadriceps-ischio-jambierss (travail en excentrique ++) — Tenseur fascia 


214  TRAUMATOLOGIE L TRAUMATISMES DU GENOU 215 
l 

+ analytiquement (isométrique et isotonique) + combinaison avec l’éleclif 

stimulation (quadriceps ++); 

* globalement. 

+ Rétablissement des ampliludes articulaires : 

* mobilisations activo-passives : 

- contracter-relâcher; 

- pouliethérapie ; 

* postures manuelles douces; 

* rodage articulaire par exercices rythmés; 

° hydrothérapie. 

* Reprogrammation neuro-motrice progressive. 




































HÉSITHÉRAPIE 
* hospitalisation (1 à 2 jours) 


#iarque : actuellement la plupart des interventions chirurgicales se font 

Hspitulisation de jour (one day clinic). 

Æivolliérapie plusieurs fois par jour et après chaque traitement. 

4% le éveil : contractions isométriques du quadriceps et prise de cons- 

: ec v du verrouillage du genou (électrostimulation éventuelle). 

Manbus: & du quadriceps et drainage du membre inférieur. 

Flex lon-cxtension active douce (dérouillage articulaire). 

Appui lotal ou partiel (ménisque latéral [externe]) le lendemain de l’inter- 
hilon ct reprise de la marche. 

in d'éviter tout gonflement exagéré du genou, il est conseillé au patient 

Æ ionter et de descendre les escaliers genou tendu. 

Héhéralement, durant les 10 premiers jours postopératoires aucune kinési- 

Érupie n’est proposée au patient. Le patient est invité à pratiquer une auto- 

cn ation visant un gain progressif des amplitudes articulaires ainsi 

l'une levée de la sidération quadricipitale. 


Réentraînement à l’effort et à l’activité sportive 


La reprise d’activité sportive en charge peut être pratiquée à partir du 2 rl 
avec une reprise idéale de la compétition vers le 3° mois. 
Durant cette période, on travaillera idéalement les déficits musculaires (EVI 
luation isocinétique) ainsi que la reprogrammation neuro-motrice. | 


‘4 
Une complication majeure peut survenir et surtout pour les mén iscecto-s 
mies externes : l'hydarthrose, caractérisée par le gonflement articulaire 
et Ie choc rotulien. Elle est en principe évitée, si la rééducation est pri 
dente et non douloureuse dans les délais et modalités ci-dessus. 


s 1 (domicile + + — cabinet) 

Aie plhiuse n’est donc généralement plus pratiquée sauf chez le sportif de 
ai niveau. 

Minsage de drainage de tout le membre inférieur. 

bbilisation en flexion (travail activo-passif modéré) dans de petites ampli- 
Hiles - musculation des gastrocnémiens (jumeaux) en isotonique — travail 
snmétrique du quadriceps (élévations jambe lendue ++). 

pprentissage d'un home-training : 

hniractions isométriques du quadriceps; 

Ath 15 min de posture en extension. 

1 fi ythérapie après chaque traitement ou effort plus important. 

2 Conscils à observer : 

Ménuyer le genou (marche modérée, peu ou pas d’escaliers.….); 

En de llexions répétées à plus de 90°; 

2 jun de mise à genoux. 


À 
+ Repos complet quelques jours (sauf statique quadriceps). 
+ Cryothérapie (vessie de glace ou cod pack) toujours suivie d’un bandagé 
compressif élastique. 

+ Hydrothérapie : massage sous eau. 
+ Bandage légèrement compressif. 

Dans le cas de douleurs persistantes suite à une méniscectomie interne, a 
gré une rééducation correcte, il faut penser à l'éventualité d’une pathologié 
fémoro-patellaire. En effet le ménisque médial [interne] constitue un frein à Id 
rotation externe exagéréc du tibia sous le fémur et son ablation peut favorisef 
l'évolution plus rapide d'une pathologie fémoro-patellaire latente. 


4. 
È 
f 
L 


Rééducation : cf Pathologie fémoro-patellaire et travail du quadriceps (vaste 
médial ++) couplé avec une rotation interne du tibia et essentiellement en iso 
métrique, 


#° semaine (cabinet) 

arche normale. 

* liée upération du déficit de mobilité en flexion (pas de flexion profonde en 
 ippui avant 10 jours : risques de brèche capsulaire). 

2 Musculation : 

il quadriceps (isotonique et isométrique) + combinaison avec l’électrosti- 
hulation: 

& des ischio-jambiers (isométrique à divers angles de flexion et avec inver- 
slun ou éversion du pied); 

À lruvail isotonique des gastrocnémiens [jumeaux] plus poussé. 

# Vélo à intensité modérée. 

# liirements globaux du membre inférieur. 


Méniscectomie par arthroscopie 


La plus courante actuellement, elle présente les avantages suivants : 

+ Reprise plus rapide du sport et surtout du travail. 

* Permet le bilan simultané des autres éléments intra-articulaires. 

+ Permet de juger si une suture méniscale est possible. 

+ Entraîne un minimum de fonte quadricipitale. 

® Pas de complications Lo Ne ethydarthrose récidivante moins équente. 
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3° semaine 


ÆE iPTURE DU TENDON PATELLAIRE frotulien] 
idem + exercices de reprogrammation neuro-motrice. "A 
Balnéothérapie. Méuuliut en général d’une contraction brutale du quadriceps contre résis- 
Bice, ou alors d'un traumatisme direct sur le quadriceps contracté, la 
füpiure du tendon patellaire est rare et habituellement complète, Cette 
sion cst soit intratendineuse soit située à l'insertion osseuse du tendon. 
Ale se traduit généralement par une importance complète, une impossibi- 
lé d'extension active du genou et aussi un sillon douloureux sous-rotulien. 


4° semaine 
+ Course en endurance sur {errain souple. 


+ Musculation globale des deux membres inférieurs et exercices s 
au sport praliqué. 





















pécifiques 


4 + Reprise progressive des entraînements à la fin de cette quatrième semaine) dan certains cas, on peul noter une asymétrie de hauteur de rotules. 
La reprise cst plus rapide pour le ménisque médial (3° semaine) que pour lé Le traitement est généralement chirurgical par suture du tendon avec 


Proléction de la réparation par un cadrage métallique (pendant 6 semai- 
fes) assurant une rééducation précoce prudente. Lorsque les extrémités 
fncdincuses sont eHilochées, la suture peut être renforcée par un tendon 


ménisque latéral (4 semaine). Elle dépend également de l'importance dé 
l'exérèse pratiquée. | 


| a MS | _. … 44 fe lsin. Le traitement peut être conservateur (16 serai nes d'immobilisa- 
“our les mén ISCECLOMIES latérales, l'utilisation de deux cannes et l'appui pars ibn plâtrée) mais vu le risque important d’enraidissement articulaire, la 
‘4 uel sont à con sciller durant deux semaines, de même qu'une cryothérapie plus tale générale est le traitement chirurgical par réparation précoce, soit 
| sieurs fois par jour (max : 1 X toutes les 2 heures). En cas d’hydarthrose,s Pat suture simple et contention plâtrée durant 6 semaines, soit suture 


cf. Ci-dessus dans le traitement des méniscectomies par arthrotomie. Avec cerclage métallique plus solide ét permettant une rééducation post- 


ératoire immédiate. 


Les sutures méniscales 


Solution d'économie méniscale par excellence, les sutures méniscales | 
sont indiquées dans les cus de désinsertion ou de déchirures longitudinales * 
| périphériques (zone vasculaire) pas trop étendues chez des sujets jeunes: à aprés suture simple et contention plâtrée (6 semaines) 
! Cette chirurgie actuellement réalisée par voie arthroscopique peut être. ! 


A : | élicaution identique à une fracture de la patella. 
ratiquée soit de facon isolé mbinai nt Les — ps 5 Ma à : 
PE E gon Isorée SOI en combinaison avec une plastic liga: à dant l'immobilisation, pas de contraction statique du quadriceps avant 
mentairé, En cas d'échec, une méniscectomie par arthroscopie pourra! RE nines 
toujours être pratiquée. | <24 RU 


KINÉSITHÉRAPIE 
















Après cerclage métallique solide 

à Dé le 1 jour : mobilisation passive douce. 

& jour : mise au fauteuil. 

# jour : marche avec 2 cannes (avec attelle plâtrée bivalvée ou attelle amo- 
vible} et mobilisation active en flexion — extension (passivement) plus sta- 
.iique du quadriceps. 

L &° &cimaine : c{ Fracture de la patella. 

PA ipiure du tendon quadricipital bénéficie d’un traitement identique à celui 
2e jà rupture du tendon patellaire. 

D inniste très Fort, en plus du travail du quadriceps, sur le travail de muscu- 
Bon des lléchisseurs du genou (ischio-jambiers et gastrocnémiens |jumeaux]) 
ni syncrgie avec le quadriceps (paradoxe de Lombard). 


KINESITHERAPIE 
Les indications particulières sont les suivantes : 
+ Pendant 3-4 semaines : 
+ attclle; 
f * mobilisation passive et douce sans dépasser les 90° de flexion: 
1] * massage circulatoire du membre inférieur: 
* marche avec 2 cannes sans appui. 
+ Après 3-4 semaines : 
* idem méniscectomie classique: 
* reprise progressive de l’appui en deux semaines: 
* pas de sport avant 3-4 mois (sports violents : 6 mois). 
a: Remarque 
| Pour toutes interventions ASSOCIES (chirurgie Lgamentaire), ce sont les direc-# 
lives propres à ces interventions qui sont respectées. Le non-appui et le port. 
L LE 4 = " 
de l’attelle pendant les quatre premières semaines est cependant impératif. 


LUXATIONS DE LA PATELLA 


Elle survient principalement pendant l’enfance et surtout l'adolescence . 
= suile à un traumatisme soit direct par choc tangentiel sur le versant interne 
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de la rotule soit par choc indirect sur un mouvement de rotation externe ‘|: 
sur le genou en appui. Dans certains cas, ce premier épisode peut être à | 
l'origine d’une instabilité chronique de la rotule (cf. Orthopédie). 19 
Après réduction éventuelle, directement traitement de l’entorse bénigne !| 
ou moyenne du genou suivant le degré d'épanchement et la douleur. 11 


+ Pendant l'immobilisation par une genouillère (attelle) en extension (4-6 semai- * 
nes) : exercices isométriques (quadriceps ++). 
+ Après immobilisation : port d'unc contention stabilisatrice de la patella + Kiné- « 
sithérapie des déséquilibres patellaires (c£ Orthopédie). 


La luxation centrale de la patella 
(luxation inter-condylienne) 


Très rare : il s’agit d’une bascule de la patella autour de son axe central, : ! 
celle-ci s’abaissant entre les condyles Fémoraux, face articulaire dirigée: * 


vers le bas. La réduction orthopédique sous anesthésie générale est sui- : # 


vie d’une immobilisation de 3 à 4 semaines. 


Cf. Kinésithérapie après entorse moyenne du genou. 


LUXATIONS DU GENOU 


Les véritables luxations du genou (luxations fémoro-tibiales) sont rares 
étant donné la solidité de l'ensemble de l'appareil capsulo-ligamentaire. 
Consécutives le plus souvent à des accidents de la route à haute énergie 
(moto), les luxations du genou peuvent présenter : ; 
+ des lésions osseuses (fractures ostéochondrales des condyles fémo- : ! 
raux et/ou des plateaux tibiaux); | 
* des lésions de l'appareil extenseur (vaste médial, fracture rotule, ten- 
don quadriceps, tendon rotulien.…); 
* des lésions artérielles exigeant un traitement d'urgence soit par répa- 
ration artérielle, soit par pontage: 
* des lésions nerveuses par étirement du nerf sciatique poplité externe. 
Après réduction, l'articulation est immobilisée sur attelle plâtrée (cf Entorse ; 
grave) mais les importants dégâts nécessitent le plus souvent une répara- 
tion chirurgicale. 


J 
de M 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Entorses praves et laxités du genou. 
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LUXATIONS FIBULO [péronéo]-TIBIALES 
 SUPÉRIEURES 


Soul un mouvement violent peut entraîner ce type de luxation étant 
donné la solidité de l'appareil capsulo-ligamentaire de cette articulation. 
Nlles sont de ce fait rares (judo, parachutisme). La réduction orthopédi- 
tie est de règle dans les luxations antérieures, la chirurgie devant inter- 
Venir dans les cas plus complexes (luxations postérieures et supérieures), 


KINÉSITHÉRAPIE 


Ef. Lintorse moyenne du genou. 


LÉSIONS CARTILAGINEUSES 
… DU OSTEOCHONDRALES 


Les lésions cartilagineuses peuvent trouver une origine liée au vieillisse- 
ent physiologique du cartilage ou encore à des facteurs traumatiques 
(directs ou microtraumatismes répétés). Une perturbation biomécanique 
ile l'articulation peut accélérer la dégénérescence cartilagineuse. 

Nous parlons par ailleurs des chondromalacies patellaires et des ostéo- 
dystrophies de croissance, et nous nous limitons ici aux lésions cartilagi- 
heuses post-traumatiques ou microtraumatiques tibiales et fémorales. 
Ph, Sesal ef al. ont trouvé 50 % de lésions fémoro-tibiales intérnes et/ou 
ile lésions fémoro-patellaires dans les cas de laxité antéro-interne du genou, 
ces lésions cartilagineuses étant la traduction objective d'une cinémati- 
fjue anormale du genou; ils insistent sur la nécessité, dans le traitement 
des laxités antéro-internes d'associer un geste chirurgical sur le pivot cen- 
» lral et une plastié périphérique (association de gestes passifs et actifs). 
Lu gravité dépend surtout de la profondeur de la lésion pouvant aller du 
simple stade inflammatoire avec surmenage du cartilage à l'atteinte de la 
Couche verticale, ésion douloureuse et longue à guérir. 

Actuellement, lors de lésions cartilagineuses, différentes solutions peu- 
vent être proposées allant de la prise médicamenteuse de supplémenta- 
(lon cartilagineuse, à la reconstruction cartilagineuse par mosaïc plastie 
(zonc lésée de faible surface) ou encore par greffe cartilagineuse (défect 
Ciurtilagineux plus étendu). 


KINÉSITHÉRAPIE 


L'essentiel de la prise en charge (souvent de longue durée) repose essentielle- 
ont sur une mobilisation passive du genou assurant une lubrification cartila- 
Elicusc adéquate sans contrainte mécanique élevée. 
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+ Électrothérapie : 

“ J10OTISHLION; 

* courants de basse fréquence; 

US. 

Massage circulatoire du membre inférieur et massages réflexes. 
Mobilisation active en suspension ou sous eau. 

Musculation du quadriceps et des ischio-jambiers (toujours veiller à un bof! 
équilibre des forces dans l'articulation) : 

travail statique en décharge (jusqu'à disparition totale de la douleur): 
+ dans des angulations variées et non douloureuses. 


TRAUMATISMES DE LA JAMBE 











FRACTURES DIAPHYSAIRES DE LA JAMBE 


+ + + 


… L'ilférents mécanismes lésionnels peuvent exister : 

+ soit un choc direct (accident de la voie publique); 

“ soit un mouvement forcé en torsion (accident sportif); 

* soit une force axiale transmise par le pied (chute d’une hauteur). 


+ Musculation triceps en charge rapidement mais genou bien verrouillé. D Lu fracture peut intéresser un seul os de la jambe ou les deux os simulta- 
+ Rééducation proprioccptive tout en fin de période. + Mémierit (++) 
+ Réadaptation à l'effort et sportive : très progressive et toujours quand dou nt 

leurs et gonflement ont totalement disparu (commencer par des efforts! Traitement orthopédique 

courts et répétés). | | 
Rini Un bon nombre de fractures du tibia (fractures isolées non déplacées, 
Remarque 


fractures stables peu déplacées) peuvent être traitées de façon conserva- 
… (rice par plâtre cruro-pédieux pendant trois semaines suivi de Ja mise en 
« place d'un plâtre ou d’une orthèse de Sarmiento (facilitant la consolidation 
osseuse par reprise de la fonction et évitant l'immobilisation des articu- 
lations sus- et sous-jacentes). Le durée de consolidation varié en fonction 
= du type et de l'orientation du trait de fracture (12 à 16 semaines). 


En cas d’entorse ou de laxité ligamentaire chronique, cf ci-dessus mais obser* 
ver les impératifs de non-douleur et de travail statique en décharge. 


Greffes ostéochondrales (mosaïc plastie) 

+ Remise en charge rapide. 

+ Suivant la qualité de la fixation de la greffe : attelle dans une angulation: s 
protégeant le site greffé. | | Traitement chirurgical 

» En cas de fractures instables, le traitement sera principalement chirurgi- 

. Cal soit par enclouage centro-médullaire, soit par fixation par plaque vis- 
séc ou encore la pose d’un fixateur externe (fractures ouvertes du übia). 

« Ce procédé permet de maintenir correctement l'axe et la longueur du 

Membre jusqu’à la cicatrisation des tissus mous, 

La qualité de la réduction est extrêmement importante, toute désaxation 

pouvant entraîner des défauts de la statique du pied. 

Les complications possibles sont : 

+ Infection (fractures ouvertes et ostéosynthèse). 

+ Cals vicieux (réintervention si dépassement des Himites suivantes : 5° en 
varus, flexum, rotation interne; 10° en valgus, recurvatum, 15° en rota- 
tion externe; — de 2 cm de raccourcissement). 

+ Pseudarthroses (fractures ouvertes ++) infectées ou non infectées. 

+ Fractures itératives (ostéosynthèse par plaque). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Traitement orthopédique 
l'endant traction 


de position). 





+ Phlébites où le rôle préventif de la kinésithérapie précoce est indiscutable. 


+ Kinésithérapie générale de l’alité (respiratoire, soins d’escarres, correction 


| 
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+ Mobilisation active | 
& des articulations libres : ; #0 | 
S: orteils, cheville si fractu Ë ] EAËTCICES dynamiques ceinture scapulaire, membres supérieurs et inférieur 


1 - F * # ER = à 

l'extrémité inférieure de la jambe, hanche (légère flexion = ir 
* Contractions | Ste SAS | -Mäsriye de drainage de tout le membre inférieur (attention cicatrice) et 

vpn ss Le des muscles de la jambe et de Ja cuisse (triceps 10 déclive ; | 

lISUT, Quadtice D et "à pusil . 
+ Exercices FN ue MN 4 senc Es à |  Mübilisation progressive du genou et de la cheville. 
| : , es ë Ie, ES membres s n 11 

du membre inférieur sain. res supérieurs @l 
œ 4 [TÉ Ci j É CI sm = 

Massage de drainage du membre inférieur (sauf foyer de fracture) 


djüir, idem plus 

Mobilisation active : 

É hou — cheville; 

hanche ++ avec résistance. 

-Mübhilisation passive de toutes Les articulations du pied : étirements trans- 
kersiux et longitudinaux du tendon calcanéen [d'Achille] et manœuvres de 
Méilimpaction de la cheville. 


Pendant immobilisation plätrée 

{dem plus : 

+ Exercices musclants de la hanche 

* Moyen fessier ++: 

* élévalion jambe tendue: 

* extension hanche +4, 

: aie Progressive et marche sans appui. 

ISe en Charge progressive et parti ( 

Mise en g et partielle éventuelle avec plâtre (si l’apoui eet 
autorisé avec le plâtre), ins à 4 

* Exercices d'indépendance fonctionnelle, | 


S jour, der plus 

& Verlicalisation progressive et marche sans appui avec bandage de conten- 

… fidi pour éviter l’œdème. 

* Molilisation active, avec résistance progressive, du genou et de la cheville 
{flexion dorsale ++), appui partiel ou total (cf. supra Traitement orthopédi- 
que) varient suivant le type de fracture, l'évolution radiologique et la stabi- 

« lité de l'enclouage ou du montage, l'appui total n’étant cependant, en 

… principe, pas plus précoce, sauf en cas de fracture transversale ou surtout en 

- £an d'enclouage centro-médullaire avec verrouillage par clayettes vissées 

… hi l'appui se fait progressivement dès la fin de la première semaine pour en 

arriver à être total après un mois. 


Remarque : dans la méthode de Sarmiento, 
® 24 heures après la pose du plâtre c | 

se du plà : mare | | 
a po Plätre de décharge : marche avec appui et deux 
: ie ah quadriceps, ischio-jambiers + cheville 
TOfréssivEment exercices de transfer i 6 
is nsfert du poids du corps et appui total sans’ 

* Ablation du plâtre de décharge dès consolidation. 


"a 
| 


Après le plâtre 
+ Contre œdème : 
* hydrothérapie: 
* massage: 
* bandage élastique pendant 1 mois, 
+. à ue { if 
; Se PRE Ss1vement Intensifiée de tout le membre inférieur 
ONUSAUON du £enou ct de la chevi . F | 
a eville (cf Fracture du genou et de 1a che- | 
Dès consolidation complète 
Fu. en char EE Progressive, rééducation à la marche avec PUIS Sans Cañnes ! 
attention à la rotation externe et au bon déroulement du pied) À 
+ Kéadaptation fonctionnelle et réentrafnement à l’effort L 


Traitement ch irurgical 


Immédiatement 
So ae Eénérale de l’alité (attention rotation de jambe). 
: re des troubles cireulatoires (Syndrome des loges) 
XErCICES Isométriques (quadriceps ++) d infét 
cices D: e tout le mem Ç 
® Mobilisation active orteils et hanche. ons 


C 
| ns is 
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FRACTURES DE LA CHEVILLE 


Le mécanisme lésionnel le plus fréquent résulte d’un mouvement de 
rotation de l’astragale sous le tibia engendrant une fracture uni- ou 
bimalléolaire associée ou non à des lésions ligamentaires. Des mouve- 
ments purs d'adduction où d’abduction peuvent également générer des 
lésions de l'articulation de la cheville. | 

Lors de la marche et de la course, la malléole postérieure du tibia (berge 
postérieure du tibia) peut également être le site d’une fracture. 

La classification la plus Simple, basée sur la gravité des lésions, com- 
porte trois catégories : 

+ Fractures unimalléolaires (interne et surtout externe). 

+ Fractures bimalléolaires (fracture de Dupuytren), 

+ Fractures trimalléolaires. 

Cons également le décollement épiphysaire inférieur du tibia survenant 
chez l'adolescent après un choc important. 

À celte classification, il faut ajouter l'existence possible soit d'un diasta- 
Sis Libio-péronier, soit d’une perte de la congruence articulaire par enfon- 
cement du plafond du tibia, 

De façon globale, toute fracture stable pourra bénéficier d’un traitement 
conservateur par immobilisation plâtrée. À l'inverse, toute fracture à 
caractère instable bénéficiera d’une stabilisation par ostéosynthèse. 


Traitement orthopédique 


Le traitement sera orthopédique en cas : 

+ de fractures non déplacées ; 

* de fractures peu déplacées et facilement réductibles ; 

*_ dans certains cas de fractures avec peau en mauvais état (traction trans- 
Calcanéenne) bien que la mise en place d’un fixateur externe soit sou- 
vent préférée. 

La durée d'immobilisation est relativement longue, de l’ordre de 8 à 

12 semaines. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Sous plâtre 

+ Massage circulatoire éventuel du reste du membre inférieur libre si pro- 
blème circulatoire. 

+ Exercices de mobilisation et musculation des articulations libres et non 
atteintes : 

* doigts de pied, genou ++: 

* hanche (flexion - extension — abduction avec plâtre ++). 


| ; , | 
- — l'outc fracture présentant un caractère d'instabilité nécessitera une ostéo- 
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+ Contractions statiques triceps et Ubial antérieur sous plâtre, et quadriceps si 
plâtre cruro-pédieux. 

+ Mise régulière en déclive ct exercices respiratoires à visée circulatoire du 
membre inférieur (exercices de dépression thoracique). 

+ Vérification régulière de la coloration du pied et des orteils (algoneurodys- 
trophie) et de l'apparition de douleurs surtout nocturnes. 


lnmportant 
+ Dans la pose d’un plütre de marche : 
Apprentissage et correction de la marche avec Cannes puis, éventuellement 
“uns (une marche incorrecte pouvant entraîner des douleurs importantes au 
imveau de la hanche et de la colonne vertébrale). 
+ Si plâtre cruropédieux les premières semaines : 
dès la confection d'une botte plâtrée : 
* mobilisations manuelles de la patella ; 
“ récupération de la mobilité : 
en éxtension du genou: 
en flexion par exercices actifs, activo-passifs ct postures; 
* musculation du quadriceps (résistance par le poids du plâtre). 


Apres ablation du plâtre 

+ Massage circulatoire du pied et du membre inférieur en déclive. 

+ Baindagc élastique de contention durant la journée. 

* L'lcctrothérapie antalgique si nécessaire : basse fréquence, US (loco dolenti). 

* Mobilisation : 

# active ct passive de toutes les articulations du pied + genou si encore néces- 
Suire ; 

"active aidéc de la talo-crurale [tibio-tarsiennel]. 

# llydrothérapic : mobilisation sous eau, bains alternés, massages sous eau. 


* Musculation progressive Isométrique et ISotonique en course interne des 


muscles de la cheville et du pied {tibial antérieur et postérieur, péroniers, 
lriceps ++) plus du genou si encore nécessaire, 

* Correction du déroulement du pied et de la marche (avec puis sans appui). 

* Kcprogrammation neuromusculairc. 

#* l'icrcices lonctionnels et réentraînement à l'effort adaptés à l’âge du 
palient. 


Traitement chirurgical 






synthèse chirurgicale. 

= De plus, lorsqu'il existe une interposition des parties molles au niveau du 
foyer de fracture, une réduction anatomique chirurgicale s’avère indis- 
pénsable afin de réduire tout risque de pseudarthrose. 
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RE 


Le matériel le plus communément utilisé est 


* le simple vissage; 

*_ le vissage centromédullaire : 

* la plaque vissée. 

En fonction du degré de stabilité du montage, la mise en place d’une 


immobilisation plâtrée ou d'une attelle amovible est évaluée avec dans | 


certains cas une mobilisation précoce. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Avec plâtre ouaté ou attelle amovible, 

ou sans plâtre (ostéotaxis) 

Immédiate : elle évite au maximum l’atrophie musculaire et P« tÉOporose et 
entretient la souplesse articulaire, 

+ Massage circulatoire de tout Je membre inférieur. 


FEES Suns “| D PURES 1 ï <= fa n | j 
+ M ISE En déclive CLexercices respiratoires à visée circulatoire en fonction de 
l'âge du patient. 


+ Mobilisation progressive active sans résistance et active aidée très douce et Æ 


non douloureuse de la talo-crurale [tibio-tarsienne] (pas de mobilisation 
précoce dans le cas de rupture du ligament collatéral tibial [LLI]). 


+ LEE “x ä æ es ; = 7 " s + Ÿ 
Mobilisation active et contre résistance de l’'avant-pied et des orteils, la 1 


talo-crurale solidement maintenue. 


+ Contractions statiques légères et non douloureuses des muscles de la che- 1 


ville (Hibiaux, péroniers et triceps). 
+ Entretien musculaire de l'articulation du genou, de la hanche et des ortcils 
$ Il est important d'éviter la rétraction des fléchisseurs des orteils, celle-ci 
pouvant entraîner l'aflaissement de l'avant-pied. 
+ Massage de la cicatrice. 
+ Apprentissage et correction de la marche sans appui sur le pied opéré, 
Après la pose du plâtre de marche (15 jours à 6 semaines quand la mobilité 
est récupérée et J'œdème disparu, et suivant l'importance et le type de 
fracture), | 
Cf. supra Traitement orthopédique. 
Certains chirurgiens, confiants dans la solidité de leur montage, ne plâtrent 
pas et permettent dé Jà, dès le 15° jour, un appui léger sur sol plat et régulier 
avec contention élastique et emploi de 2 cannes béquilles. 
La mobilisation active avec résistance légère de la talo-crurale est alors déjà 
permise. 
; Sur ’ 
L’appui complet avec abandon progressif des cannes se fait après 6 à 8 semaines. 


Avec plâtre complet 
Cf. Traitement orthopédique. 
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Apres ablation du plâtre 

hleur traitement orthopédique, mais en plus : 

+ Massage de libération cicatricielle. 

* |lydrothérapic ++ à visée antalgique si nécessaire. 


Les complications possibles sont : | I 
+ Le syndrome de Volkmann ou l’algoneurodystrophie du membre inférieur, 


+ Les cals vicieux pouvant entraîner des troubles statiques post-trauma- 
tiques, douleur et arthrose et qui peuvent faire l'objet d’une interven- 
lion chirurgicale. 

+ L'instabilité de Ia cheville. 


KINÉSITHÉRAPIE 

lééducation proprioceptive intensive de la cheville. 

Si échec de cette rééducation : ligamentoplastie chirurgicale (cf. Entorse de la 
cheville). 


ENTORSES DE LA CHEVILLE 


Alfections résultant d’une distorsion au-delà des limites physiolagiques 
à la suite d’un mouvement forcé et brutal de l’arrière-pied sans déplace- 
ment osseux permanent. 
Certains facteurs peuvent favoriser la survenue d’une entorse de cheville : 
* accident antérieur de la cheville: 
‘ laxité igamentaire généralisée; 
‘ faiblesse des muscles péroniers: 
* raideur musculaire du triceps sural; 
‘ raccourcissement du tendon calcanéen; 
‘ pied creux varus. 
On distingue 4 localisations : 
|) Entorse talo-crurale [tibio-tarsienne] externe (ou du ligament collaté- 
ral fibulaire [latéral externe]), la plus fréquente due à une bascule du pied 
en supination-varus et adduction; 
2) Entorse talo-crurale [tibio-tarsienne] interne extrêmement rare sans 
fracture malléolairé; 
3) Entorse sous-astragalienne fréquente et souvent ignorée (J, Lelièvre); 
4) Entorse antérieure rarement isolée et s'associant le plus souvent avec 
l'atteinte du Hgament collatéral fibulaire mais cependant possible dans 
certains cas de traumatismes en flexion plantaire maximale de là che- 
ville. On peut retrouvér rupture de la capsule antérieure de la talo-crurale, 
atteinte du ligament talo-fibulaire {péronéo-astragalien] antérieur et de Fa 
partie antérieure du ligament deltoïde. | 
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Le 


Tout en ne faisant pas partie, en principe, des entorses de la cheville, il. 
faut cependant citer ici l’entorse médiotarsienne (ou de l’interli gne de. 
Chopart). L'entorse calcanéo-cuboïdienne (externe) est la plus fréquente, 
l'entorse talo-naviculaire [astragalo-scaphoïdienne] (interne) étant moins | 
fréquente et rarement isolée, La torsion du pied s’est faite le plus souvent | 
en supination et le gonflement et l’ecchymose sont alors localisés au 
médio-pied. La mobilisation de celui-ci en prono-supination et en adduc- 
Uon-abduction reproduit la douleur, La palpation des interlignes concer- 
‘ nés est douloureuse, 

On peut également rencontrer une lésion isolée de Ja syndésmose tibio- 
fibulaire inférieure (sports de glisse ++) : ef. infra. 


Entorse moyenne 


Sur le plan anatomique, on peut noter des déchirures fasciculaires des 
structures ligamentaires (déchirure complète du ligament talofibulaire 
antérieur ou déchirure partielle du talofibulaire antérieur et du calcanéo- 
hbulaire). Une légère sensation d’instabilité peut en résulter. Sur le plan 
clinique, on observe un hématome, un gonflement localisé avec efface- 
nent du relief achilléen. I n'existe pas de réelle instabilité en varus maleré 
la présence d’un tiroir antérieur possible. Enfin sur le plan fonctionnel, 
un observe une incapacité de courir, de sauter, de monter sur la pointe du 
pied. La récupération est de l’ordre de 3 semaines. 

Un traitement fonctionnel est indiqué dans ce cas de figure. 


Es 


= 
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| L'examen clinique est particulièrement difficile dans le cadre des entorses de! » L'immobilisation est : | 

| cheville et surtout peu révélateur de la gravité de l'entorse, Douleur, œdèmes L° Soi stricte avec plôtre de confort (1 à 10 jours) à but strictement antal- 
el points douloureux précis à la palpation sont les grands sisnes cliniques, gique ou de réparation (4 semaines). 


+ Soit relative : 

“ attelle gonflable (type Aircast®); 

* pouttière plâtrée ou étrier plâtré maintenu par quelques tours de bande 
. adhésive pérmettant directement toute la kinésithérapie de lentorse 


Reterons cependant plus particulièrement le « signe de la coquille d'œuf » 
qui est constitué par l'apparition précoce d’une tuméfaction arrondic pré- et. 
sous-malléoluire bien délimitée de la taille d'un œuf de pigcon et signant une 


lésion du l'aisceau antérieur du ligament collatéral libuluire (LLE). 


En 1994, les critères d'Ottawa ont été établis afin de limiter les indica- ! 
tons radiologiques, Une imagerie médicale sera pratiquée lorsqu'un de ! 


Ces signes sera établi : 


* une impossibilité de se mettre en appui et de faire 4 pas (2 X 2 pas sur M 


chaque pied): 
* patient âgé de plus de 55 ans et moins de 18 ans: 


* une douleur à la palpation osseuse du bord postérieur du tibia ou de la … 


fibula sur 6 cm: 


* une douleur à la palpation osseuse à la pointe d'une des 2 malléoles: 


* une douleur à la palpation du scaphoïde du tarse: 
* une douleur à la base du cinquième métatarsien. 


L'application de telles règles permet de diminuer de 20 à 30 % la pres- À 


cription de radiologies. 


Au point de vue gravité, nous distinguons 3 stades qui déterminent sou- d 


vent le mode de traitement à employer. 


Entorse bénigne ou foulure 


Résultant généralement d'une contrainte modérée, l'entorse bénigne : 
n'engendrant aucune instabilité de la cheville ne touche cénéralement il 
qu'un seul faisceau ligamentaire (le plus souvent le Jigament talofibu- 
laire antérieur). Sur le plan clinique, on peut noter un léger gonflement °! 
sans aucune notion hémorragique correspondant à une simple élongation 
ligamentaire, Une légère impotence fonctionnelle disparaît dans les 
8 jours. Aucune laxité nc résulte de ce type d’entorse. 4 





7 | 


bénigne à l'exclusion de la mobilisation (sauf orteils): 

#* strapping avec matériel non élastique interdisant toute mise en tension 
de fibres capsulo-ligamentaires lésées (l'inconvénient réside dans la 
perte rapide de l'efficacité de ce type de matériel). Une chevillière avec 
sangles externes de maintien peut également être utilisée avec succès. 


- (eite contention est idéalement enlevée tous les 2 jours, ce qui permet 


… l'application intermittente de l'électrothérapie et du drainage lymphati- 
… ijue. Après l'enlèvement définitif de la contention fixe, le trattement est 


…_ cclui de l'entorse déplâtrée. Cette modalité de traitement est actuelle- 
ici la plus retenue chez les sportifs, l'immobilisation plâtrée entraînant 


— inévitablement une fonte musculaire préjudiciable à une reprise rapide 
… ilus activités sportives à un haut niveau. 







… L'uppui peut être interdit de 6 à 12 jours lorsqu'il se révèle hyperalsique 


lénorse associée médiotarsienne ++). 


Huinarques 
. + L'utilisation du strapping est parfois même élargie à certaines entorses 
“  praves soit chez les sujets très sportifs refusant catégoriquement chi- 
rurgie et plâtre soit chez les sujets dont l’état général déconscille une 
intervention chirurgicale (diabétiques, sujets à risques thrombo-embo- 
…. lines...) 
+ Les spécialistes du sport préconisent actuellement un traitement fonc- 

lionnel basé sur les principes suivants : 

‘ pas de manœuvres dynamiques d’exploration des lésions donc pas de 
classification de gravité. Seule la possibilité d’une fracture est élimi- 
née par un cliché radiologique; 

“ à inise en décharge systématique sans contention; 








==, a = 
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se 


*_AINS per os et par ionisation, et kinésithérapie immédiate 
(cf Traitement d'urgence de l’entorse bénigne : insister sur la proprio- 
ception sans appui); 

* dès reprise de l'appui (8 à 15 jours selon la douleur) : reprogramma- 
tion neuromotrice. 


Entorse grave 


Avec une rupture complète de la capsule et du ligament talofibulaire 


(associée avec le calcanéofibulaire), l’entorse grave se traduit principale- 


ment par un gonflement diffus à caractère hémorragique, une laxité en 
Varus ainsi qu’un tiroir antérieur de la cheville. Sur le plan clinique, une 


impotence majeure par incapacité de mise en charge sur le pied et une : * 


perte de la mobilité articulaire traduisent l'importance des lésions. La 


récupération, nécessitant le plus souvent une immobilisation de 4 semai- 


nes, S'étendra sur une durée de 6 à 8 semaines). 


Le traitement chirurgical dans les lésions ligamentaires de la cheville ne : 


trouve généralement d'indications que dans le cas d’entorses récidi- 


vantes, ‘4 
+ Le traitement orthopédique consiste en une immobilisation plâtrée ou : ! 


par attelle gonflable, pouvant aller jusqu'à 6 semaines, l'appui étant 
interdit Ja première semaine. 


& Généralement une immobilisation stricte de 3 à 4 semaines est suffi- 


Sante pour assurer une résistance ligamentaire suffisante pour mobili-. 
ser l'articulation. 


& Le traitement chirurgical consiste en une réparation des lésions capsu- 
laires et/ou ligamentaires avec ligamentoplastie éventuelle suivie d’une 
immobilisation de 3 à 4 semaines minimum avec une botte plâtrée ou 
une attelle articulée (sans marche si grandes destructions ligamentai- +! 


res). Le traitement chirurgical est actuellement de moins en moins : 


souvent pratiqué. Il se justifie en cas de fracture ostéochondrale du !: 
dôme du talus associée et pour les athlètes de très haut niveau dans les : 


cas Où l'ATT (angle übio-talien ou « talar tilt ») dépasse 20°, 


KINÉSITHÉRAPIE 


Nous divisons le traitement en 3 parties : 

+ La Kinésithérapie d'urgence. 

+ La kinésithérapie des entorses bénignes. 

+ La kinésithérapie de l’entorse déplâtrée (chirurgicale ou non). 


Le traitement d'urgence 


+ Valable pour toutes les formes et degrés de gravité, il s'agit des premiers! 
soins destinés à éviter au maximum œdème, douleur ou aggravation avant! 
l'examen clinique du médecin et l'examen radiologique qui déterminent les 
dcgré de gravité et le traitement à suivre. | 
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+ Application immédiate (ou après cryothérapic) d'un bandage de contention 
souple non élastique ou « strapping » en léger valgus. Il est intéressant de 
placer sous la contention souple un matériel de compression (découpé en 
forme de U dans un matériau de mousse compact} autour de la malléole 
latérale : lutte ++ contre l'œdème. Notons le grand intérêt des chevilliéres 
avec sangles extérnes adaptables permettant d'éviter tout nouveau mouve- 
ment en varus et qui peuvent, sclon nous, remplacer avantageusement la 
contention adhésive. 

+ Cryothérapic immédiate (vessie de glace ou bain glacé) sur la contention 
(20 minutes toutes les 3 à 6 heures) et massage des insertions. 

+ Pas d'appui ni de pommade révulsive, 

+ Installation en position déclive (45° au-dessus de l'horizontale). 





Entorse bénigne 


L'élément algique sera le principal fl conducteur de la rééducation vu l'absence 

de déchirures de faisceaux ligamentaires. 

Poursuite du traitement d'urgence, plus : 

* l'lectrothérapie pulsée (courants de basse fréquence en courte période). 

+ Massage circulatoire du membre inférieur (drainage lymphatique ++). 

Après 2 à 3 jours (dès disparition de la grosse douleur) : 

+ Massage transversal de Cyriax sur les points douloureux. 

* Massage réflexe du tissu conjonctif, 

* l'lcctrothérapie : 

* Courants de basse fréquence longuc période ; 

# US pulsés puis continus; 

> * lonisation d'AINS. 

# Magnétothérapic : aimants Sud sur points douloureux. 

# Début des exercices actifs en course interne et statiques de toute la muscu- 
lüture périarticulaire, sans douleur, 

# Début de la mobilisation passive douce sans douleur de toutes les articula- 
lons (sous-talienne ++). Mobilisation manuelle du talus en glissement pos- 
léricur ++ pour entorse externe. 

# |lydrothérapie : 

& inubilisation et massage tourbillonnant sous eau. 

+ leprise progressive de l'appui en fonction de la douleur. 

L Dés que possible, un travail de reprogrammation neuromotrice peut être 
débit. 

e, éprise du sport après 3 semaines. 

























Fñtorse plâtrée (chirurgicale ou non) 

arr lode sans appui (minimum | semaine si intervention chirurgicale) : 

à füise en position déclive; 

-Exéicices Isométriques progressifs, contre la résistance du plâtre, de tous 
le roupes musculaires du pied; 

© Hiasige d'appel au niveau de la cuisse (drainage lymphatique). 
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CE 


+ Période avec appui : 

* apprentissage de la déambulation sans appui, avec 2 cannes (parfois direc- 
{ement si entorse non chirurgicale) ; 

+ apprentissage de Fappui progressif 


Lésion isolée de la syndesmose tibio-fibulaire inférieure 


Les structures ligamentaires assurent non seulement le maintien de la 

syndesmose mais jouent un rôle majeur dans la répartition des charges 

sur la poulie astragalienne. 

Kouvalchouk JF et al. proposent la classification suivante : 

+ Stade 1 : signes cliniques spécifiques, mais pas de rupture ligamentaire 
ni avulsion osseuse. 

+ Stade 2: rupture du ligament tibio-fibulaire antérieur ou avulsion 
osseuse sans déplacement ou écartement de lu syndesmose. 

+ Stade 3 : diastasis. 

Le traitement est proche de celui d'une entorse de la cheville : 

+ Stade 1 : contention souple + électrothérapie + reprogrammation neu- 
romotrice. 

+ Stade 2 : immobilisation 3 à 6 semaines, marche autorisée après 1 semaine 
selon la douleur. 

+ Stade 3 : immobilisation 6 semaines et ensuite, si diastasis Important, 
stabilisation par vis ou par broche (nouvelle immobilisation 6 semai- 
nes sans appui). 


Entorse déplâtrée (chirurgicale ou non) 


+ Lulle contre Pœdème résiduel : 

°_(hérapie de contraste (chaud-froid) — surveillance des problèmes trophiques: 

* massage de drainage et exercices en déclive type Allen-Buerger: 

* contention souple éventuelle (auelle de type Aircast): 

+ hydrothérapic. 

+ Lultc contre la douleur : 

° massage Cyriax; 

* courants de basse fréquence ct US des points douloureux; 

* jonisation culcique d'AINS: 

* massage Cicatriciel si imtervention chirurgicale. 

+ Rédducation proprement dite : 

+ massothérapie circulatoire et trophique (voûte plantaire +4 stimulation des 
récepleurs extérocepliis); 

* mobilisation active aidée et passive sans douleur de toutes les articulations : 

- tibio-fibulaire inférieure et supérieure; 

- talo-crurale [tibio-tarsienne| ++ (mobilisation manuelle du talus en glisse- 
ment postérieur ++); 

- Sous-talienne et médiotarsienne. 

Utilisation des techniques de Mennel. 

* renforcement musculaire jambicrs et péroniers latéraux 44 : 

- exercices en décharge globaux {schémas Kabhat — contracter relâcher) et 
analytiques (d'abord statiques et concentriques, el ensuite excentriques : rôle 
frénateur des stabilisateurs latéraux du cou de pied); 

- exercices de pouliethérapie; 

- CxCrcices en charge : corporelle puis éventuellement additionnelle (sportifs) ; 

° reprogrammation neuromotrice ; 

* correction de la marche avec appui progressif, puis marche en terrains variés; 

* musculation générale du membre inférieur et réentraînement à l'effort. 


La Kinésithérapie est celle des entorses de la cheville, les stades 1, 2 et 3 cor- 
iespondant aux entorses légère, moyenne el grave. 


Les complications 


Diverses complications ou séquelles douloureuses peuvent suivre les 
entorses du cou-de-picd : 


instabilité chronique avec entorses à répétition 


| s'agit pratiquement toujours d’une instabilité externe due à une insuf- 
fisance ligamentaire externe. Elle est souvent due à l'absence de traite- 
ment où au traitement insuffisant d’une entorse initiale. TI faut à ce 
niveau distinguer la laxité Higamentaire, pure traduction anatomique d'un 
lisament distendu, de l'instabilité, traduction subjective de cette réalité. 
Dans cette optique, nous insistons tout particulièrement sur l'importance 
de la reprogrammation neuromotrice après entorse de la cheville qu, à 


Remarque 
Après chirurgie, la reprise de l'éntraiînement sportif (au 2° mois) puis de la 
compétition (3° mois) se fait sous protection d’une contention souple. 





L’entorse médiotarsienne 


Le traitement ést toujours orthopédique : soit immobilisation stricte (3 à 
6 semaines) en cas d’arrachement osseux, soit le plus souvent traitement 
fonctionnel. Le traitement d'urgence et de l’entorse bénigne, vu ci-dessus, 
est alors appliqué, l'appui étant repris progressivement sous couvert d’un 


 Strapping circulaire du médio-pied avec un petit coussinel en mousse 


sous l'arche 1 interne. 








clle seule, peut éviter bien des interventions chirurgicales palliatives. Le 
patient se plaint surtout de la « faiblesse » de la cheville, d’une insécu- 
rité, La marche en terrain accidenté devient difficile de même que le port 
de hauts talons. Cette instabilité peut être la cause à plus long terme 
d'arthrose de la talo-crurale [tibio-tarsienne] d'autant plus à redouter que 
celle-ci est douloureuse et difficile à soigner. | 
Les autres causes, beaucoup plus rares, sont un corps étranger intra- 
articulaire ou la luxation des tendons péroniers GE infra). 
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+ Massage transverse de Cyriax. 
+ lalonnette de }2 à 1 cm. 





# Toutes techniques décontractantes, antalgiques et de mobilisation articu- 
aire (en sens inverse de la lésion) : cf Entorse bénigne. 
* Musculation intensive (travail excentrique ++), 
+ Reprogrammation neuromuseulaire +++ sur plateaux instables + sernelle? 
orthopédique et coin talonnier externe dans le cas de varus de l’arrière-pied. 
+ Port d'une contention souple ou d’une chevillière stabilisatrice pour 1es! 
activités Sportives + chaussure montante. | 


Algoneurodystrophie réflexe 


Syndrome du canal tarsien 

. Le syndrome est provoqué par la compression du nerf tibial postérieur engen- 
diunt : 

s les douleurs plantaires survenant essentiellement à la marche; 

s les hypo- ou paresthésies dans la plante du pied; 


S'il y échec du traitement kinésithérapique de longue haleine (3 à 6 mois). + li possibilité de parésies voire de paralysie des fléchisseurs des orteils. 


il peut être fait appel à la chirurgie : réfection (Blanchet) ou retension. W 
(Ablgren où Duquennoy) capsulo-ligamentaire, ligamentoplastie avec. 
utilisation du court péronier [latéral] (Watson 1 ones, Castaing, Emslie 
modifiée par Chrisman), ligamentoplastie périostée utilisant le surtout | 
Bbro-périostique de la fibula [péroné] rabattu vers le talus [astragale] et | 

le caicanéus (Saillant), ou retension du plan capsulo-lisamentaire externe! 
par utilisation des tissus cicatriciels (Blanchet-Duquennoy) avec éven- M 
tuellement plastie de renforcement utilisant le ligament frondiforme. 
Dans le cas de varus important de l’arrière-pied, une ostéotomie de correction | 
(übiate supramalléolaire ou calcanéenne) peut être envisa gée simultanément, : 
Cette chirurpie palliative donne de meilleurs résultats qu’au genou. à 
Une immobilisation plâtrée postchirurgicale de 6 semaines avec plâtre de 
marche au bout de 3 semaines est nécessaire, une rééducation classique. | 
(cf, Entorse déplâtrée) étant ensuite entreprise. La ligamentoplastie périostée o 
ne demande que 3 à 6 semaines d’immobilisation plâtrée ou par orthèse. … 


Pied contracturé post-traumatique 


Caractériséc par une contracture permancnte des muscles péroniers ne cédant 
qu'uu sommeil, cette complication survient après une entorse de la tibio- 
laisièenne conjuguée avec une entorse sous-astragalhienne. La douleur apparaît 
généralement 8 à 10 semaines après le traumatisme. Actuellement tout traite- 
ment médical semble être inefficient sur ce type d'affection (la prévention 
eale donc un élément primordial), 





. Syndrome du sinus du tarse ou sous-talien [astragalien] 

> + La manifestation principale de ce syndrome est la douleur pré- ou 

.  sous-malléolaire externe irradiant jusqu’au talon et la face postéro- 

| externe de la jambe. Ces douleurs d’origine mécanique sont exacer- 
bées lors de la marche et calmées au repos. Le traitement consiste ën 
anti-mflammatoires et corticoïdes locaux et en cas d'échec en une chirur- 
ie d'exérèse du tissu conjonctivo-fibreux. 


Pr 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Contractions statiques sous plâtre. 
La position déclive est de rigueur. 
Surveillance de tout trouble trophique de la cheville. 


La reprogrammation neuromotrice reste de toute façen primordiale en post- 
opératoire. 


Cf. Entorse déplâtrée. 
Reprise du sport après 3 mois, 


# jnposer un repos sportif de 3 mois minimum: 
L inobilisation sous-talienne localisée et très douce. 


* ou au contraire, une instabilité sous-tahienne pouvant d'ailleurs suivre 
_ la phase de raideur sous-talienne. | | 
Le traitement chirurgical suivi d'une reprogrammation neuromotrice 
poussée est alors nécessaire. 


En cas d'entorse chronique antérieure, l'instabilité ne prime pas mais | 
bien la douleur (lors d'impulsions, de réception de saut, de descente ! 
d'escaliers}. Re Ne ii 


- Ostéochondrite disséquante et lésions ostéochondrales 
du dôme du talus [astragalien] | 

Îl s'agit en fait d’une nécrose aseplique du dôme de l’astragate dont 
l'étiopathogénie reste discutée, ÿ ‘ 
Ainsi une origine vasculaire serait justifiée par l'oblitération d’une artère 


KINÉSITHÉRAPIE 
æ Électrothérapie : US: 


Eulive à des microtraumatismes répétés. 
La lésion évolue en 4 stades. Le 





u Î t 





\hourricière de l'astragale et une étiologie mécanique par ischémie consé- 
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Les lésions symptomatiques de stade | et 2 sont traitées de façon conser- À ï 


vatrice (restriction des activités physiques et sportives, plâtre éventuel... 34 


pendant 4 semaines. 234 
Les stades 3 symptomatiques et 4 (lésion détachée) sont traités chirurgi- 4 


calement le plus souvent par érthroscopie (repositionnement, excision, 


curetage, perforations). Fe | 


+ Mobilisation articulaire immédiate. 
+ Appui précoce ou différé de quelques semaines (décharge de 4 à 6 semai4 
nes en cas de comblement spongieux). 


Œdème malléolaire 


Apparaissant plusieurs mois après l’entorse, en général au niveau de la 4 | 
partie externe du cou-de-pied. Il s’agit d’un œdème dur sans signe de 


godet et finalement peu gênant. Il peut être accompagné de douleurs rési- 1 à 
duclles. 


Dans les deux cas, US et courants de basse fréquence sont souvent efficaces 


Nécrose aseptique du talus [astragale] (c£ Fracture du talus) 


Luxation des péroniers [latéraux] (cf infra) 


Conflit antéro-externe : dû le plus souvent à une prolifération de dise 

cicatriciel fibreux de [a synoviale au niveau du Hgament talo- fibulaire | 
fpéronéo-astragalien] antérieur, une chondromalacie au niveau de la face 1 
antéro-externe de la trochlée du talus [astragalienne] pouvant être pré- # 1 
sente. Douleurs chroniques persistantes et sensation de laxité en sont les : À 
symptômes, Le traitement de choix est Fablation du tissu cicatriciel par M 
arthrascopie. | 4 4 


Interdiction de l'appui pendant | semaine puis remise en charge progressive; 
Reprogrammation neuromotrice ct reprise des activités sportives (avec pro: 
lection) après 6 semaines. 


RE: ‘4 
On peut également rencontrer un conflit tibio-talien antéro-interne . 
nastes ++) dû à des hyperflexions dorsales répétées, Dans ce cas, les: 


lésions sont surtout chondrales (bord antéro-interue du col du talus). 


Traitement conservateur : 

+ Repos sportif et courte immobilisation relative (8 jours). 
+ Électrothérapie antalwique. 

+ Reprogrammation neuromotrice ++. | 
* Reprise de l'entraînement avec protection {contention souple ou chevillière), 


























| 
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En cas de chronicité : nettoyage articulaire (ablation des corps étrangers 
et régularisation des lésions ostéochondrales par arthroscopie. 


 C'{ ci-dessus Conflit antéro-externe. 


Syndrome de la queue postérieure du talus [astragale] 

Ce syndrome est consécutif à des microtraumatimes répétés dans des 
activités Sportives en hyperflexion plantaire, Cette affection est, dans 
environ 80 % des cas, conjuguée avec la présence d'un os trigone. La 
douleur est induite à la flexion plantaire et à la flexion contrariée dui gros 
orteil. 


 Cryothérapie — repos — électrothérapie antalgique. 
 irapping limitant la flexion plantaire. 


Si échec après 6 mois de traitement conservateur : résection chirurgicale 
des conflits osseux et des tissus inflammatoires. 


f 


_hinmobilisation postopératoire de 2 à 3 semaines. 


LUXATIONS DE CHEVILLE 


n° 
E 


Les luxations du cou-de-pied entraînent de gros délabrements ligamen- 


réduction, le traitement chirurgical est celui de l’entorse grave ou des 
fractures de la cheville. 


KINÉSITHÉRAPIE 


& Éntorses de la cheville: 


à fractures de la cheville. 


LUXATION DES PÉRONIERS [latéraux] 


(1 ie à une déchirure on à un décoïlement de leur gaine. ja Juxation des 
en (en fait, souvent réduite spontanément) 5 “observe principaie-. 
4 au cours d'activités sportives. Elle est consécutive généralement à 
#h mouvement FRE du a en flexion dorsale entrainant le passage des 







lire ct capsulaire et pratiquement toujours des fractures associées. APrès 
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| 4 AUPTU RE DU TENDON CALCANÉEN [d'Achille] 
tendons en avant du péroné. La solution thérapeutique est généralement 4 
chirurgicale soit par le creusement d’une gouttière plus profonde en arTIÈTE, 4 
de la malléole externe, soit une reconstitution d'une gaine fibreuse par | L 
une plastie ou encore par la mise en place d’une butée, Une optique par M 
immobilisation plâtrée de 6 semaines sans mise en charge est possible M 
avec toutefois un taux de récidive de l’ordre de 70 %. 1 
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be rupture survient principalement chez l'adulte sportif (vers la qua- 
Li pntaine) et ce lors d’une contraction musculaire brutale; l'hypothèse 
‘une dégénérescence tendineuse préalable reste une théorie fort contro- 
Verséc. Le site lésionnel se localise quelques centimètres au-dessus de 
on insertion distale dans une zone où une précarité vasculaire existe. 
Lors de la rupture tendincusce, le patient ressent une violente douleur 
si El ompagnée d'un craquement nettement audiblé n'engendrant pas for- 
ment un arrêt immédiat des activités. 

É ir le plan clinique apparaît un œdème et un hématome, une dépression 
transversale du tendon ainsi qu'une incapacité de monter sur la pointe du 
ic (flexion plantaire). 

La manœuvre de Thompson est positive en cas de rupture totale (la pres- 
“ion de la masse musculaire postérieure de la jambe n'entraîne aucune 
flexion plantaire), En cas de rupture partielle, l'échographie confirme le 
Hignostic. 


h: 
Fe 
14 
















KINÉSITHÉRAPIE 


+ Sous plätre : 

+ exercices actifs dés orteils: 

+ contractions statiques du triceps; 

* postures déclives et massage de drainage à distance ; 
* appui permis après 3 semaines. 

+ Après plâtre : 

Cf, Entorse déplätrée. 

Commencer par la mobilisation de la sous-talienne [sous-astragaliennel] et dd 
la médiotarsienne, puis la talo-crurale [tibio-tarsienne] en flexion plantaire, 
Éviter, les deux premières semaines, la flexion dorsale associée à une inver 
sion où une éversion du pied. | 
Les exercices fonctionnels et proprioceptifs sont commencés après 2 semaines! 

























Le traitement est essentiellement chirurgical et doit être précoce. II consiste 
alors le plus souvent en une suture simple. En cas de retard dans l'inter- 
ention, il faut faire appel à des techniques de plastie plus élaborées 
apport tendineux : plantaire [grêle], court fléchisseur plantaire Le 
fléchisseur des orteils] ou court péronier), 

Li plâtre en équin, permettant la marche après 1$ jours minimum, est 
Face pendant 5 à 6 semaines. 

-lons également le traitement orthopédique d'immobilisation plâtrée en 
| étuinisme de durée légèrement plus longue (6 semaines sans appui 
# plâtre de marche 4 semaines), moins souvent pratiqué (sujet âgé, obèse) 
Huit demande, à la sortie du plâtre, une rééducation fonctionnelle rden- 
dijue, ainsi que le traitement purement fonctionnel avec orthèse. 

bu lénorrapie percutanée (Aldam-Delponte) est réservée aux ruptures 
Enrporéules (Hers-moyen du tendon) récentes et permet une mobilisation et 
ihé mise en charge plus rapide. Les complications cutanées sont moins 
lé ‘uentes avec cette technique. 


LUXATION ET RUPTURE DU TIBIAL 
Dambier] POSTERIEUR 


Beaucoup plus rare que celle des péroniers, elle est généralement secon- | É 
daire à un mouvement forcé en valeus et hyperextension du pied. : 
Les luxations sont plus rares que les ruptures. Le traitement de la luxe 
tion aiguë est orthopédique (botte plâtrée sans appui 6 semaines) ou chi-A 
rurgical (suture du rétinaculum ou réinsertion trans-osseuse). Les w 
ruptures sont également traitées orthopédiquement (arrachement osseux | 
scaphoïdien ++) ou chirurgicalement. 


ÉINÉSITHÉRAPIE 


-Fsñdant la période plâtrée 
+ À cciie période, une rééducation n'est pas nécessaire mais un programme 
> de home training doit être proposé au patient, comprenant : 
5 les exvreices d'entretien de la musculature du membre opéré (quadriceps- 
clio jpumbicrs); 
À dis lu mobilisation active des doigts de pied; 
: Ethliactions statiques prudentes sous plâtre du triceps sural: 
© Hiise cn position surélevée de drainage du membre. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Après chirurgie : immobilisation de 3 à 6 semaines. 
Cf. Rééducation des entorses de la cheville. 
Reprise du sport après 3-4 mois. 


CONTUSIONS DE LA CHEVILLE 


Traitement identique à celui des entorses bénignes de la cheville. 
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À la sortie du plâtre 

+ Massage de drainage de la jambe suivi pendant quelques temps d'une conten- 
tion élastique. 

+ Massage cicatriciel et de l'induration péri-tendineuse. 

+ Éviter loute mobilisation passive intense en dersiflexion (distention de la 
suLure). 

+ Continuation du travail quadriceps et ischio-jumbhiers. 

+ Musculation active contre résistance des fléchisseurs dorsuux, en piste de 
plus en plus interne, assurant ainsi une élongation progressive du triceps 
{pus de mobilisation passive). 

+ Electrothérapie excito-motrice. 

+ Musculation progressive du triceps : 

* jsométrique pour soléaire; 

*_1sotonique pour gastrocnémiens [jumeuux]: 

(résistance manuelle puis mécanothérapie après 6 semaines). 

+ Correction de la marche : avec chaussure à talon surélevé les 2 premiers mois 
(réduire progressivement la hauteur de la talonnette) : 

* avéc cannes: 

* sans cannes après 2 mois; 

* marche sur pointe des pieds uprès 3 mois: 

+ marche en tcrrain varié. 

+ Keprogrammation neuromotrice, 

+ Récntraïnement à l'effort et sportif (après minimum 6 mois). 


Remarques 

Rééducation très longue. 

& Quotidienne les deux premiers mois après la sortie de plâtre puis ihebdo- 
madaire. 

* Dure au moins | an avant récupération totale du triceps. 

Les récidives sont rares en cas de traitement chirurgical, mais il faut doser 

constamment la rééducation pour éviter toute irritation du tendon, 

Après ténorraphie percutanée 

+ Immobilisation postopératoire en équin 0-15 jours (selon les chirurgiens Ÿ. 

+ Ensuite orthèse amovible et mobilisation activo-passive progressive. 

+ Décharge totale : 2 somaines. 

+ Appui avec deux cannes : ? semaines. 
(ablation du matériel entre la quatrième et la cinquième semaine), 

+ Cf Traitement conservateur après plâtre. 
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Le traitement chez les sujets jeunes et sportifs doit être chirurgical, Chez 
les autres, il est conservateur et se rapproche du traitement d'un claquage 
“rave du molel. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Si intervention chirurgicale cf. Rupture musculaire et du tendon calcanéen 


[d'Achille] (plâtre de à à 7 semaines). 


+ Si traitement conservateur : cf. ci-dessous « Tennis-leg ». 


TENNIS-LEG 


Affection brutale aiguë, moins grave que la désinsertion complète du 
chef médiai du gastrocnémien [jumeau interne] appelée aussi claquage 
du mollet, ou d'une façon plus imagée « coup de fouet de la quarantaine » 
étant donné que c'est souvent vers cel Âge et chez les su) ets peu et mal 
entraînés que l'affection survient, et principalement au tennis, 
I s'agit d’une élongation ou déchirure partielle de la jonction musculo- 
tendineuse du chef médial du gastrocnémien. 
La dénomination de cette lésion résulte de sa pathogénie consécutive à 
l'image d'un démarrage pour aller chercher une amortie au tennis. Un 
mouvement brusque d'extension du genou est réalisé sur une cheville en 
dorsiflexion engendrant une mise en tension importante des muscles pos- 
lérieurs du mollet, | 
Localisée à mi-mollet, elle se caractérise par uns douleur, souvent vive, 
ou dans les cas moins graves, par une crampe ponctuelle localisée ou 
lenace, ou même par une sensation de déchirure non douloureuse. 
Un signe très caractéristique est une marche sur la pointe des piëds, 
BETOUX féchis. 
Le traitement est le plus souvent conservateur (repos, anti-inflammatoi- 
res et kinésithérapie}, la chirurgie étant réservée aux cas récidivants 
ayant résisté au traitement médical (cf ci-dessus Désinsertion du jumeau 
interne). 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Kcpos relatif. 

* Cryothérapre pendant 48 heures. | 

# Rchausser la partie postérieure de la chaussure de 3 à 7 cm (la reprise de la 
marche est autorisée après 5 à LO Jours), 

* Massage transversal profond. | 

* lonisation cortisonique (inflammation) et avec pommade résorbante (si 
milèmet, 


+ Reprise progressive des activités sportives après trois mois. 


DÉSINSERTION DU JUMEAU INTERNE 


Traumatisme rare mais qui ne doit pas être confondu avec une rupture du : 
tendon calcanéen [d'Achille] où un simple chaquage du mollet. 
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& Courants de basse ou moyenne fréquence et US. 
+ Mobilisation active douce en dorsiflexion du pied sous le seuil de la dou- 
leur pour favoriser une cicatrisation organisée du tissu (pas de mobilisation ! 
passive en dorsiflexion). 
+ Après | mois : mobilisation douce activa-passive d'élongation du triceps. 
+ Rééducation de type excentrique du triceps (protocole de Stanish). 
La reprise progressive du sport se fait quand il y a possibilité, sans douleur, de " 
mise sur la pointe du pied et de sautillement dans cette position. | 
| Différentes complications sont toutefois à redouter : 
les récidives signes d'une cicatrisation insuffisante; 
- la persistance de douleurs à l'effort, témoins d'une cicatrisation mal: 
modelée. | 


FRACTURES ET LUXATIONS DU TALUS fastragale] 


Fractures du talus 


La fracture du col du talus, engendrée par une hyperflexion dorsale du 
pied, est de loin la plus fréquente. Dans environ 50 % des cas, on peut 
observer une nécrose avasculaire du talus traduite radiologiquement 
généralement dès la 6° semaine post-traumatique. Toutefois, la revascu- 
larisation survient et est généralement bien avancée au 8° mois. Une 
mise en charge trop précoce (avant une revasculariation complète) expli- 
que généralement l’aplatissement du talus par effondrement, Dès lors un 
risque majeur d'arthrose peut être présent. 

Les fractures du corps et de la tête sont quant à elles plus rares. 

Son traitement est : 

+ Soit orthopédique avec réduction par manipulations et/ou tractions par 
broches suivies d'une immobilisation plâtrée de 6 à 12 semaines, 
l'appui complet n'étant repris qu'après 3 mois. 

+ Soit chirurgical (voie d'accès postérieure pour éviter au maximum le 
risque de dévascularisation) avec réduction par ostéosynthèse vissée 
ou interventions pallatives en cas d’impossibilité de réduction ou 

Lt complications (astragalectomie — fortement déconseillée par J. Lelièvre 

*“ —ou arthrodèse). 

Dautres lésions peuvent siéger au niveau du dôme avec détachement 
d'un fragment plus ou moins volumineux du pôle supéricur du talus 
hécessitant soit une excision (petit D sion soit une ostéosynthèse 

. (fragment plus volumineux). 

ë Notons enfin l'ostéochondrite du talus souvent consécutive à une frac- 

» lurc cisaillement non déplacée. 

” Lilons encore les lésions ostéochondrales du dôme du talus (LODA ou 

» lésion ostéochondrale du dôme astragalien) souvent à l’origine de séquel- 

- ls douloureuses et d’instabilité de la cheville après entorse du LLE. 

Leur traitement se fait actuellement souvent par arthroscopie (ablation 

ou lixation du fragment) et la rééducation est identique à celle effectuée 

pour les entorses, Cf, également Ostéochondrite disséquante et séquelles 

_« dl'entorse de la cheville ci-dessus. 








re 
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RUPTURE DES AUTRES TENDONS DU PIED 


(l 


Elles sont beaucoup plus rares. Le traitement se fait par suture chirurgi-à + 4 
cale et pose d’un plâtre pendant 1 mois minimum, 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Une kinésithérapie s'inspirant de celle de la rupture du tendon calcanéen 
[d'Achille] et des entorses de la cheville est alors entreprise. | 










Luxations du talus 


Elles peuvent être de 3 types : 

.* La luxation talo-crurale [tibia-tarsienne]. 

* La luxation sous-talienne. 

+ L'Énucléation ou luxation totale avec parfois lésions osseuses asso- 
viées. 
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La réduction (orthopédique ou chirurgicale 
Presque loujours chirurgicale pour 
SOUS anésthésie générale est 
Sans appui (2 mois dans les 
ischémique. 





Durée d'immobilisation 


Date d'appui 





pour les deux premiers types Lésions 
l'énucléation} effectuée d'urgencé 
suivie d’immobilisation plâtrée assez longug 


deux derniers types) vu les dangers de nÉCrOSË 





Lüintions 

























hiliculaires 21 jours 





da # ai 
| | ; - fendimeuses 2| jours 
Le syndrome du sinus du tarse est une autre comp 


blications des cntorses de Ia cheville). 





ication possible (cf Com 



























































L Notons également, en traumatologie du talus : 2 LA jours 7 ss 
+ Le syndrome exostosant antérieur d’O” Donoghue (ou syndrome astras sf 45 jours 45° jour 
| galien ou tibio-arsien antérieur) caractérisé par une douleur au niveau MR 100 jours 90 jour 
du col antérieur du talus suite à des réceptions répétées sur le pied bon tibial Drninn 46€ jour 
(eymnastes ++), à des hyperflexions dorsaies brusques et violentes du …._ gulant de nt ee 
Pied (athlètes +4) ou le plus souvent à des Microtraumatismes répétés | blimalléolaires 90 jours 60 jour 
par tractions sur les insertions Jigamentaires en hyperfléxion plantai Le 45 jours 45° jour 
(danse, shoots au football ++}, 4 plaint so 25€ jour 
+ Le syndrome de la queue du talus, inverse du précédent, Il est dû à des unimaléolaires ARS ra 
hypersollicitarions postérieures du talus contre le rebord postérieur du énlant 21 jours 2] jour 
| libia lors de flexions plantaires forcées (football, danse), 0 | 
| 



















































Dr Talus 45° jour 
u ; 5 {l 
L! né à £ Suns déplac. 45 jours : à | 
d | KINESITHÉRAP IE avec déplac. 120 jours GO jou 
= CS æ Tr Û Û “ = + “ | he 2 i ii OUT 

À La kinésithérapie est iden Uque à celle effectuée après le traitement orthopédi hvec astéos. 45 jours ja 
: j j Jrss 4 rrf: “ “4 Lite 4 ï 4 É nf , in = OUT 

que où chirurgical] de la fracture du calcanëus, | appui devant cependant ét tiibssess) 75 jours GO 
parfois plus longtemps interdit (cf. supra) et les mouvements mobilisant | | 90 jours 9 jour 

talo-crurale |tibio-tarsi enne] retardés. | ee” 


ënlunt avec déplac. 
En cas de syndrome exostosant antérieur Où postérieur : BE 


+ Mise au repos. 

* Strapping ou chevillière limitant la flexi 

+ Électrothérapie anti-inflammatoire. 

+ Si résection chirurgicale des énthésophites 
Conservateur bien conduit : 
3 semaines. 


FRACTURES DU CALCANÉUS 


L mécanisme fracturaire par impaction résulte généralement d’une chute 
Éilunc he élevé les talons, | 

“il unc hauteur élevée sur | | PRE ER M: 

| 4 ce type de traumatologie, il ne faut pas négliger fe Ris ve 
fraciure analogue du côté controlatéral ou un tassement vertébral (en p 

M liculier de la jonction dorso-lombaire dans 5 % des cas), di 
Lu thérapeutique de cette fracture repose essentiellement sur la con: 

lon ou non de l' intégrité de l'articulation sous-astragalienne. Sn 
k Les classifications proposées sont nombreuses et nous avons retenu cel 
banée sur la gravité de l'enfoncement thalamique. 

Rd de LE | subnormal.” 
 Fnloncement partiel avec angle de Bôhler normal ou subnorma ie 

+ à decté | at tPn LAN ER) Moss asie 
| nloncemert total avec angle de Bôhier diminué où étalé Gt'HSSuratIOn 


on dorsale (plantaire) du pied. * 


. après 3 à 6 mois de lraitemerl 
rééducation après immobilisation plâtrée dé 










Tableau des immobilisations plâtrées des traumatismes 
de la cheville {selon J.-P Besnier) 


Lésions 





Entorses 













non suturées 28 jours 









SULUTÉES 


21 jours ile la coque plantaire. 
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+ 3° degré 


Enfoncement avec pénétration massi ve de l’astragale dans le calcanéus, : 
angle de Bôhiler annulé ou inversé, coque plantaire rompue et voûte plan- | 


taire effondrée, 
L'angle de Bélher mesure environ 40°. 


Les traitements des fractures du calcanéus sont de 3 ordres : 
+ Traitement purement fonctionnel (méthode de Dautry). 


+ Traitement orthopédique. 
+ Traitement chirurgical. 


La méthode fon ctionnelle 


Utilisable surtout pour les fractures sans déplacement ct sans gros dégâts 1 
(en général du 1% et du 2° degré, enfoncements horizontaux ++) où 


extra-thalamiques. 


Ne faisant appel à aucune technique chirurgicale ou orthopédique, elle 
CONSISTE En une mobilisation précoce active et Passive en position de … 
drainage, afin de lutter contre les troubles trophiques, la raideur et l’algo- : 


neurodystrophie fréquente. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Du 1° au 3° jour 


+ Palient alité. 
+ Lutte contre l'œdème : 








* mise en position déclive (par attelle genou légèrement fléchi, cheville à angle! 


droit, pansement compressif de type utilisé en drainage | yÿmphatique): 


* Massage de drainage lymphatique : 
* thérapie de contraste (glace - IR}; 
* ionisation:; 


* Cxercices respiratoires de dépression thoracique. 


e Lutte contre la douleur : 

* Courants de basse fréquence. 

+ Kinésithérapie classique de l’atite : 
* respiratoire: 


* Cxércices généraux de musculation et de mobilisation des membres infé- 


rieurs et supérieurs : 
* prévention des escarres. 


Du 3° au 10° jour 


(En fait, dès que œdème et douleur ont sensiblement diminué.) 

Idem plus : 

+ Début de mobilisation active aidée, active et 
tiblo-fibulaires [péronéo-tibiales] supérieure 
l'avant-pied. 


passive de la talo-crurale, des! 
et inférieure, des orteils et dé: 





D a RE mL nr NT De CUÉATAE 


LES A RER 


Hu 


or Cr a Le 
A LC 1 oui 
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Icmarques 

+ l'as de mobilisation de la sous-talienne dans les degrés 2 et 3. 

+ l'outtravail de mobilisation et le massage doivent toujours se faire en posi- 
lion déclive. 

* mobilisation modelante pour le 1% degré à partir du 8° jour si pas trop 
douloureux ; 

* puis travail contre résistance progressive de tous les muscles du pied (tri- 
cops et fléchisseurs des orteils ++). 
Le plus rapidement possible, on introduira des séances régulières de bains 
de contrastes (chaud — froid) du pied. 


10° jour 

+ Mise dchout sans appui, pied et jambe dans bandage de contention. 

+ Marche avec 2 cannes, pied posé mais sans appui (marche avec appui simulé 
ur so] afin de favoriser une désensibilisation de la voûte plantaire postérieure). 

+ lydrothérapie +++ : massage et mobilisation sous eau. 

* l'oursuitc du traitement antalgique et anti-ædème {éventuellement mise en 
llace d’un bas de contention) et du travail systématique de toutes Les arti- 
culations du pied. 

* Musculation progressivement intensifiée : 

+ quadriceps, triceps, fléchisseurs des orteils ++: 

* suivant déformation en varus ou valgus (c£ Pieds varus ou valgus). 

* l'rgothérapie. 


Hémarque 


Les exercices sont toujours suivis d'une position déclive. 


_ À partir 30°-45° jour 


llem plus : 

# Keprise de l’appui progressivement ( port d’un bandage de contention, d’une 
semelle et d’une coque talonnière, et d’une chaussure montante) selon la 
doulcur et si les amplitudes articulaires sont suffisantes. 

* Correction de la marche (déroulement du pas ++). 

# lydrothérapie : marche en inversion ++. 

+ Postures en flexion dorsale el étirements postérieurs. 


+ 90° jour 

leur plus : 

# Appui total (suivant RX ct douleurs) ct abandon de la coque lalonnière, les 
cannes Étant conservées tant que la marche n'est pas correcte, 

* L'xcrcices de marche en terrains variés. 

* l'avrcices fonctionnels, d'équilibre (travail proprioceptif ++ — statique et 
lynarnique) et réentraînement à l'effort. 

* Tiaitement des complications éventuelles (cf. infra). 

Hénarque 

La récupération esttrès longue et la rééducation doit être patiemment pouraul- 

fie pendant de longs mois. 
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Traitement orthopédique 


Divers procédés à base de plâtre ou de tractions peuvent être utilisés, : 
mais actuellement ils le sont de moins en moins au profit, soit de la méthode ‘ 


lonctionnélle, soit dé la chirurgie. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Sous plâtre ou sous traction 


+ Contractions statiques de tous les muscles du pied er de la jambe. 


® Lntretien articulaire et musculaire des segments libres. 
+ Kinésithérapie respiratoire et générale des alités. 


Après enlèvement du plâtre ou du matériel de traction 


(après + 2 mois) 
Cf. Traitement fonctionnel (30$-45° jour). 


Pas d'éversion ni d'inversion du pied pendant les 15 premiérs jours, 
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+ Contractions musculaires isométriques de toute la musculature du pied et 
de la cheville, 

+ Mobilisation analytique activo-passive de toutes les articulations du pied et 
de la cheville, en veillant à ne pas aborder les articulations proches de la 
fracture avant 30 jours. 

+ Exercices actifs simples puis avec résistance légère. 

+ Gymnastique générale de musculation des membres inférieurs. 

+ Exercices respiratoires de dépression thoracique. 

+ Marche sans appui en corrigeant cependant le déroulement du pied. 

+ Massuge : 

* des civairices: 

+ sédatif des points douloureux (Cyriax +4); 

+ Postures éventuelles manuelles douces et dans atlelles nocturnes, 


Période de remise en charge progressive (45° au 90° jour) 
Cf. Traitement fonctionnel à parür du 30 jour. 


Mise en charge totale (+ 90° jour) 


Cf. Traitement fonctionnel. 




















Les complications sonl essentiellement des douleurs dues à : 

+ Une algoneurodystrophie réflexe, 

+ Une tendinite. 

+ Névrome du nerf saphène externe. 

* Enraidissement de la sous-talienne (++) avec arthrose, 

Ces douleurs peuvent être causées par une consolidation en mauvaise 
- position ou par un cal vicieux. Une intervention chirurgicale secondaire 
- « doit parfois être envisagée. 


2 


Ssnäions la possibilité d'appareillage de contention amovible, type plâ- - 
tre de Graffin (6 pbs. permettant l'application simultanée de la : | 
méthode fonctionnelle. 44 


Taiterient chirurgical 


I cherche une reconstitution la plus correcte possible des rapports articu- 
laires avec maintien de la correction par greffe, vis ou plaque, L’arihro- | 
dèse de la sous-ulienne (opération de Stulz) est déconseillée (Judet). Le 53 
pied est, soit maintenu dans une simple attelle plâtrée ouatée permettant  ! 
une Kinésithérapie précoce, soit complètement plâtré pour une durée de + 
G à $ SETAENCS, ouf 


- L'utilisation de semelles avec talonnette absorbant les chocs et d'unc chaus- 
Slre uvec barre de déroulement en cas de raideur de la sous-talienne sont deux 
Mesures utiles pour lutter contre les douleurs résiduelles. 


AE C 


FRACTURES ET LUXATIONS 


KINÉSITHÉRAPIE DU TARSE ANTÉRIEUR 


Période de décharge complète (45 jours) : NT RARENR LRU ns ie 
Fracture-fuxation de los naviculaire [scaphoïde] 

la fracture du corps de l'os naviculaire est rare (elle a été longtemps 
 iinoréc) et souvent associée à d’ autres fracties, Êlle a 2 complications. 
| Hajeures : SE RN re LE 


Le pied plat traumatique. 
# La nécrose ischémique. 
A RS 


Remarque 
Si plâtre aprés intervention ; cf. Traitement orthopédique. 






+ Drainage de l'œdème : 

massage de drainage en position déclive : 
bains de contraste: 

bande élastique de contention. 
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Auxquelles vient souvent s’ajouter l'arthrose et qui peuvent nécessiter 
une arthrodèse talo-naviculaire [astragalo-scaphoïdiennel]. 

Le traitement se fait par réduction orthopédique ou chirurgicale avec 
synthèse des fragments (utilisation de greffons). Dans les deux cas, un 
plâtre est mis pendant 2 à 3 mois. 


En cas de fracture par arrachement des ligaments dorsaux : botte plâtrée 
pendant | mois. 

En cas de fracture de la tubérosité de l'os naviculaire [tubercule interne] : 
botte plätrée 6 semaines ou immobilisation antalgique de 8 jours avec 
réprise précoce de la marche selon les douleurs, 


Fracture simple de l’os naviculaire [scaphoïde] 


Le tubercule du scaphoïde se fracture généralement par arrachement du 
jambier postérieur nécessitant une immobilisation plâtrée de l'ordre de 
6 semaines. 

Quant aux fractures du corps de l'os naviculaire, elle nécessité, vu le 
déplacement fréquent, une réduction el une ostéosynthèse chirurgicale. 
La fracture de fatigue de l'os naviculaire nécessite elle 6 à 8 semaines de 
botte plätrée sans appui. 


Luxation médiotarsienne 
(articulation de Chopart) 


Le mécanisme de la luxation repose essentiellement sur un traumatisme 
en adduction ou abduction forcée de l'avant-pied. 

Sur le plan lésionnel, on peut observer soit des ruptures Higamentaires ou 
des petites fractures arrachement (calcanéus, talus, os naviculaire, os 
cuboïde) soit des fractures importantes d'un ou plusieurs de ces quatre 
os. Une réduction est pratiquée sous anesthésie, suivie d'une immobili- 
sation plâtrée de 6 à 8 semaines. En cas de forte instabilité, des broches 
percutanées de Kirschner peuvent être placées pendant 4 semaines. 

En termes de complications, la raideur du pied et la persistance de dou- 
leurs s'avèrent fréquentes. Le développement d’arthrose est également 
possible. 


Fractures de l'os cuboïde (très rares) 
et des cunéiformes 


Souvent associées, elles demandent une immobilisation plâtrée de 4 à 
6 semaines. 


| 
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LÉSIONS TRAUMATIQUES DU MÉTATARSE 
ET DES ORTEILS 


1. Luxation du métatarse 


Fréquente et souvent associée à diverses fractures : 

+ Luxation de la totalité des métatarsiens dans le mème sens (luxation 
dorsale externe ++). 

+ Luxation divergente, le premier métatarsien se luxant vers l’intérieur 
et les autres en dehors. 

+ D'autres formes soit isolées, soit avec le premier cunéiforme (luxation 
columno-spatulaire). 

La réduction se fait orthopédiquement ou chirurgicalement dans les cas 

importants, instables et compliqués de fractures. L’immobilisation plä- 

lrée va de 3 à 6 semaines. 


2. Fractures des métatarsiens 


Souvent méconnue, la fracture arrachement de la base du 5° métatarsien 
est pourtant très fréquente. Élle est généralement consécutive à un méca- 
nisme en inversion de la cheville engendrant une contraction brutale du 
court fibulaire entraînant un arrachement de son insertion. 

Quant à la fracture de Jones (fracture de la basc du 5° métatarsien), elle 
survient généralement chez le sportif après un entraînement intensif et 
sévère et est souvent compliquée d’une psendarthrose. 

Les fractures de la diaphyse et du col des métatarses découlent quant à 
elles d’un traumatisme par écrasement. 

Dans les cas simples, un bandage non élastique adhésif ou une botte plä- 
trée est placé pour 3 à 6 semaines, le traitement chirurgical intervenant 
pour les fractures avec déplacement important (contention par plaque 
vissée, vis ou broche). 


3. Fracture de la marche ou de fatigue 
métatarsienne (ou maladie de Deutschlander, 
ou maladie de Pauzat) 


Ce type lésionnel constitue le reflet de la non-capacité d’adaptation da 
issu osseux à la pratique d’une activité physique intense et répétée. 

Apparaissant le plus souvent après de langues marches ou après des sta- 
lions debout prolongées, elle entraîne une douleur le plus souvent lacali- 
Kéc au 25 où 3° métatarsien avec légère solution de continuité. Le calcanéus de 
méme que les pétits os sésamoïdes peuvent aussi être atteints (Jogging ++). 
Au fur et à mesure de la pratique de l'effort, la douleur est plus précise 
avec l’éventuelle apparition d'un œdème en regard de la lésion et elle 


La kinésithérapie est dérivée de celle effectuée dans les cas de fracture du cal- 
canéus après le plâtre et utilise également les exercices employés pour les 
pieds plats. 


disparaît au repos. Chez lathlète continuant l'entraînement, cette dou- 
leur peut devenir aiguë avec une impotence fonctionnelle majeure. 
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naturellement sur un os sain, La fracture de fatigue se rencontre plus fré- 
quemment chez les femmes (facteurs hormonaux : aménorrhée secon- 
daire avec hypa-œstrogénie). La clinique est dominée tout d’abord par la 
douleur (point douloureux exquis ++) et l’impotence fonctionnelle, la 
scintigraphie osseuse au technétium 99 venant confirmer le diagnostic. 


Une immobilisation par bandage élastique adhésif, rarement un plâtre, 
ou même le plus souvent actuellement une simple mise en décharge * 
complète durant 4 à 6 semaines, permettent une évolution normale vers : 
la consolidation. 3 
La durée de la décharge est principalement dictée par la situation pré- 4 


thérapeutique. La forme progressive est la plus courante, la douleur disparaissant tout 
d'abord au repos. La forme aiguë peut s'accompagner d'un claquement 

et d'un œdème précoce parfois volumineux. 
KINÉSITH ÉRAPIE Quoique la fracture de fatigue soit rencontrée souvent au pied, on peut 


RE ER 


parfois retrouver son mécanisme et son évolution à pratiquement toutes 
les autres parties du corps (jambe : fibula — tibia, colonne vertébrale, bas- 
sin, côtes, clavicule, coracoïde, olécrane, os crochu...}. Le développe- 
ment du surentrafnement sportif et de la pratique d'épreuves exigeantes 
comme le marathon et le triathlon a entraîné une forte recrudescence de 
cette pathologie. La scintigraphie a permis de déterminer 4 stades dans 
l'évolution des fractures de fatigue suivant la profondeur de l'atteinte 
ustéoporotique localisée. Il semble même que la périostite due à l'hyper- 
activité doit être considérée comme le premier stade dans l’évolution 
vers une fracture de fatigue. 


(pour 1,2,3) 












Pendant immobilisation 

La kinésithérapie dépend en partie de l’importance du moyen de contention: 

appliqué. 

+ Massage ét mise en déclive régulière du membre inférieur. 

+ Musculation du quadriceps. 

+ Contractions statiques triceps et jambiers. 

+ Mobilisation précoce active el active aidée des métatarso-phalangiennes et 
interphalangiennes. 4 

+ Correction de la marche sans appui. | 


oi. nil... os 


EST promesse 


En général, pour loute localisation de fracture de fatigue : 

Après immobilisation 

+ Massage circulatoire et de drainage (++) du membre inférieur en insistant 
sur le drainage de la semelle plantaire pour une action à la fois circulatoire: 
et de stimulation des récepteurs nerveux. Le port d’un bas élastique anti 
thrombose doit souvent être conseillé tant que le pied gonfle après l exer: 
cice ct la marche. | 

+ Mobilisation systématique de toutes les articulations après thermothérapié 
(parafango ou bains de paraffine) ou sous eau. 

+ Musculation de toute la musculature du picd analytiquement et Fonction* 
nellement par différents types de marche (pointe pied, talon, bords externe 
et interne). 

+ Correction de la marche (appui et déroulement du pied ++), 

+ Rééducation proprioceptive en insistant spécialement sur le travail deg 
orteils, 

+ Électrothérapie antalgique éventuelle sur les douleurs résiduelles. 


Prévention 


Éviter la reprise trop brutale d'activité, surentrainement, sols durs, chaussures 
fon 1bsorbantes et de mauvaise qualité… 
Lorrection du geste sportif spécifique. 


Traitement 


Étant donné la fréquence de ces lésions chez le sportif de haut niveau, des 
M livités assurant le maintien de la condition physique devront étre proposées 
Hurunt la période de repos. L'aguajogging, par exemple, constitue une alter- 
halive de choix. 

# lcpos, arrêt de la pratique sportive (4 à 8 semaines). 

#* Misc en décharge de courte durée pour le membre inférieur (2 à 4 S pour 
… és métatarsiens, 4 à 8 S pour le calcanéus). 

 * lhcrmothérapie et électrothérapie antalgique. 

# Ones électromagnétiques pulsées. 

# Reprise de l'activité sportive progressive (totale après minimum deux mois). 
Remarque É 
On définit actuellement la fracture de fatigue, en général, par une solu- 
tion de continuité osseuse survenant sur un os normal, chez un sujet en 4 
bonne santé et le plus souvent sportif suite à des contraintes excessives # 
répétées (en compression ++ ou en distraction) et ce en l'absence de tout 4 
traurmatisrne. Il s’agit en fait d’une maladie de Padaptation de l'os à l'effort. I 4 
y a exagération du processus physiologique de remodelage osseux survenant | 









À, Fractures des orteils 


Part ivlles ou complètes, les fractures des orteils sont, si possible, traitées 
vec un bandage élastique adhésif englobant l'orteil voisin (syndactyli- 
 sülion) avec éventuellement une attelle pour le gros orteil. 


“1! 
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KINÉSITHÉRAPIE 


L'inthèse dynamique est placée après quelques jours dès l’ablation de l’attelle 
plâtrée et gardée pendant 4 semaines. Pendant cette période : mobilisation 
active dans le sens opposé à la réparation du tendon, le retour se Faisant passi- 
Yenent par le systéme élastique, 


Le bandage est gardé environ 1 mois et la marche permise rapidement, | 
l'appui sur les orteils pouvant être évité par une barre transversale sous : !" 
la chaussure ou avec une semelle rigide, 5 
Le traitement chirurgical peut consister en une arthroplastie par ablation 1! 
d’un fragment ou par une ostéosynthèse dans les cas importants et essen- | 
tiellement au niveau du gros orteil. 11 


Cr ME Ar 
Dan Te LT Se EEE 


Après | mois 

* Ablation de l’orthèse pouvant être gardée la nuit pendant quelques jours. 
- + Mobilisation active en flexion extension. 

. + cmise en charge, 


5. Luxations des orteils et entorses métatarso- | 
et interphalangiennes 


Elles imposent une réduction orthopédique par traction avec, en cas | 
d'instabilité, une stabilisation par broches. En cas de stabilité post-réduc- 
tionnelle, une syndactilisation est suffisante. Des luxations mulüiples | 
nécessitent une immobilisation plâtrée pendant 4 semaines (plâtre de 
marche). 
Les entorses métatarso- et interphalangiennes sont immobilisées 10 à: 
15 jours par bandage élastique adhésif. 


Û nan 
a ENT 


8. Pied contracturé post-traumatique 


Le pied contracturé post-traumatique ést une réaction de défense survenant 
hprès un traumatisme médio-tarsien (fracture, entorse sous-talenne ++, 
- intervention chirurgicale) et se manifestant par une contracture réflexe 
 “ douloureuse et irréductible des muscles court péronier et long éxtenseur 
- “ fextenseur commun] des orteils, l’avant-pied étant en pronation forcée. 
« La douleur se marque à la marche, l’appui et la mobilisation, et est cal- 
… 1néc au repos. 
- “ Le traitement médical consiste en un repos d'au moins 6 semaines avec 
* line hotte plâtrée, le pied étant remis en bonne position sous anesthésie 
» “ jénérale et la chirurgie devra intervenir en cas d'échec du traitement 
conservateur (arthrodèse médio-sous-talienne ++). 





nt ST ge 


es s 





6. Fracture des sésamoïdes 


L'os sésamoïde médial est le plus généralement atteint, On dénote une | 
douleur (concomittante à un traumatisme le plus souvent direct) éveillée ? 
à la palpation du sésamoïde. Une immobilisation élastique avec le port # 
d'une Semelle incluant une décharge sous la zone métatarsophalangienne : ! M 
touchée est prescrite dans un premier temps jusqu’à disparition de la ! 
douleur. Certains préconisent toutefais le port d'un plâtre pendant M 
6 semaines. à 

Si la douleur persiste, une ablation chirurgicale est nécessaire avec : 

décharge totale pendant 3 semaines puis partielle 1 à 2 mois. L 4 


AR PT an PRES 





KINÉSITHÉRAPIE 


Avant et après la mise au repos par plâtre, elle s'inspire du traitement du pigd 
flat contracturé et de l’algoneurodystrophie du pied. 





KINÉSITHÉ | 
NES ITHERAPIE Die bonne rééducation proprioceptive est indispensable à la sortie du plâtre 
(pour 4, 5, 6) HEf Entorses de la cheville). 


Traitement identique à celui des luxations et fractures des métatarsiens, mais M 
pas de mobilisation précoce des phalanges (sauf en cas d'arthroplastie où la 
mobilisation rapide permet d'obtenir une néo-articulation indolore et mobile), 
La kinésithérapie classique des entorses (cf. Entorse talo-crurale) est utilisée 
contre douleurs et œdèmes, 


9, Rupture de lPaponévrose plantaire 


« Füuvant être consécutive d'une aponévrosite plantaire mal soignée, elle 
survient suite à un choc de réception ou à un traumatisme violent. La 
douleur est brusque avec craquément au niveau de la plante du pied entra- 
ant toute mise en charge talonnière et même sur l’avant-pied impossible. 

Le patient rapporte Ini-même une sensation de déchirure. La dorsiflexion 
li picd éveille une douleur vive. On distingue la forme postéro-médiale 
& plus fréquente et de pronostic meilleur (près de l'insertion sur le calca- 
* Hdlis), la forme moyenne ct la forme latérale. Cette dernière laisse géné- 
»  räléiment des phénomènes algiques lors de la course. 


1. Lésions tendineuses 


Les principes actuels de chirurgie de la main (microchirurgie à visée À 

fonctionnelle, mobilisation précoce et utilisation d'orthèses dynamiques (1 

ét de protection) sont également utilisés pour les réparations des lésions !! 
 tendineuses des extenseurs (++) ou des fléchisseurs. PL are HS 
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Le traitement consiste en une décharge totale pendant 10 Jours avec conten- 
Hon en 8 de la face plantaire du pied (forme moyenne) ou en une botte! 


plâtrée sans appui pendant 4-6 semaines (forme postéro-médiale ++), 


S1 Ja rupiure est ancienne : intervention chirurgicale. Le port de talonnet- : 
Les visco-élastiques (sorbothane), l’utilisation de chaussures à semelles !! 
absorbantes doublée de conseils d'hygiène de vie (perte de surcharge ! 


4 


== 


x 
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TRAUMATISMES 
DU THORAX 


La traumatologie thoracique la plus fréquente est la simple fracture de 





pondérale, correction posturale) constituent dés compléments thérapeu- 1 côte soit consécutive à un choc costal direct (chute), soit à un effort de 
tiques indispensables, 4 loux violent, Dans certains cas, où plusieures côtes sont fracturécs à deux Il | 
"4 endroits, on peut voir apparaître un volet thoracique (respiration dite l 
s paradoxale). | 
KINESITHERAPIE La symptomatologie prédominante est la douleur pouvant engendrer des ll 


En cas de traitement fonctionnel { protocole de Leach) : 
Îl + Cryothérapie. 
| + Électrothérapie : basse fréquence; ionisations (anti-inflammatoires). 


Lors des lésions du thorax, Frensemble des organes internes peuvent être 
lésés : cœur, trachée, aorte, poumon... (soit par pénétration, soit par éCra- 





| 

lroubles respiratoires, sources d'infection des voies respiratoires, | 
| 
[ [| 


+ Renouvellement de la contention tous les deux Jours, de LA 
| + Après 10 jours : remise en charge progressive avec 2 cannes et (OUJOUTS ! | 
gl contention collée en 8 ou orthèse plantaire avec hémi-coupole interne. | 

| ® Après 3 semaines (marche sans cannes) : KINÉSITHÉRAPIE {l 


| éUrements progressifs avec manœuvre de décordage et traits tirés: 
| * MTP de Cyriax; 

| s US: 

* hydrothérapie : massage au jet, étirements sous cau: 

* renforcement musculaire interne. 

+ Après 4 semaines travail progressif en excentrique et plométrie, 
+ Reprise du sport après 6-8 semaines, 

En éas d'immobilisation plâtrée : cf Rupture du tendon calcanéen, 


lin général, la kinésithérapie, dans les traumatismes du thorax, intervient à 
\lcgrés : Il 
+ Immédiatement par la collaboration aux techniques de réanimation et de AL 
véntlation artificielle, ll 
+ Secondairement, pour Éviter au maximum les séquelles. | 
+ Liufin, pour le traitement éventuel de ces séquelles, tant sur le plan respira- | 
toire que sur le plan orthopédique el fonctionnel. | 


Contusions costales 


Les contusions costales, petites élongations (entorse costale) ou déchiru- 
res intercostales, entraînent des douleurs parfois plus importantes que la 
lésion causale le laisserait supposer et surtout lors de petits efforts, flexions 
latérales du tronc en fin de course ou une respiration profonde. Le traite- 
ment antalgique médical peut se doubler d’une immobilisation par ban- 
dige adhésif ou contention par jersey tubulaire élastique (cf. Fractures 
des côtes ci-après). 


10. Hématome plantaire 


L’hématome plantaire est la suite d'un traumatisme ou de microtrauma- 
tismes répélés au niveau de la voûte plantaire, 5 
1 peut s'enkyster, devenir douloureux et rendre la marche et les stations 
debout prolongées douloureuses. : 


KINÉSITHÉRAPIE 


* US locaux ++, 

+ Massave décontractant de tout le pied, KINÉSITHÉRAPIE 
+ Exercices passifs doux d’étirement de la voûte plantaire, a 
* \ulidouleur : 

‘ électrothérapie : 

hausse ÎTéquence ++; 

= (IS: 

# cryothérapie puis thérmothérapie après quelques jours: 


bi 
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* massage décontractant avec pommade anti-inflammatoire : | 
* massage transversal profond de Cyriax : en cas d'élongation ou déchirure | 
Intércostale. 
+ Respiratoire, quotidiennement : i 
* quelques exercices de contrôle du rythme respiratoire et de respiration ! 
abdominale, 
En cas de présence du moindre trouble respiratoire : ef. Kinésithérapie des ! 
fractures et lêlures unicostales, 
+ Correction éventuelle de l'attitude antalgique, 


# Correction de l’atfitude générale (éviter les attitudes antalgiques). 
& Mobilisation légère des membres supérieurs sans bouger la cage thoracique. 
# Apprentissage du maintien de la région fracturée lors des efforts de toux et 
d'étcrnuements. 
# Si complications pulmonaires : cf. Traitement des fractures plus complexes 
ténfrar). 


Après consolidation (3-8 semaines) 


» Fun les mouvements devant toujours s’exécuter sans douleur. 

# Léscncombrement bronchique si nécessaire. 

# Mussagc relaxant de la ceinture scapulaire el dorso-thoracique (pas sur 
fracture : cal hypertrophique facile) et contre les douleurs résiduelles éven- 
| hiciles. 

# l'xcrcices respiratoires d'expansion thoracique (globaux et localisés) et de 
iééquilibration de la cinétique costale. 

# Musculation progressive de la ceinture scapulaire (fixateurs des scapulas ++) 
ét des érecteurs du rachis. 

* Mobilisalion progressive de la cage thoracique et de la colonne vertébrale 
uns tous les plans. 


L’entorse costale 


Bien décrite par R. Maigne, elle est relativement fréquente en pratique 
sportive, Survenant suite à unc contusion, un effort ou un faux mouve- 
ment, parfois minime, elle entraîne une douleur de l’hémitrone augmen- 
tée par la respiration, la toux et l’éternuement. Elle se rencontre le plus 
souvent aux côtes flottantes. 


Outre le traitement anti-douleur vu ci-dessus : techniques manuelles de mani- 
pulation (pression maintenue sur la côte atteinte dans le sens opposé à celui 
qu provoque la douleur), 





\ Fractures simples paucicostales 

(avec complications éventuelles) 

nécessitant une immobilisation au lit 

Les risques d'encombrement pulmonaire et d’atélectasie rendent néces- 
“aire une kinésithérapie surtout respiratoire à visée essentiellement pré- 


Fractures des côtes 


Les fractures des côtes, résultats d'un coup direct sur le thorax, le plus 


souvent lors d'accidents sportifs (fractures et fêlures simples ++) ou de » ventive. 
la circulation (volets cos | peu f uns Res | 
Ë (volets costaux ++) peuvent Être divisées en 3 catégories. Remarque 


Fractures et fêlures unicostales Les petits volets thoraciques non mobiles peuvent également bénéficier 


& lu même type de traitement en cas de participation volontaire active du 
Le problème est celui de Ja douleur entraînant une gêne respiratoire. Le JP< P F 





patient n'est, en général, pas alité à moins qu’il ne soit victime d’autres ie 

lésions prenant le dessus au point de vue traitement. Le traitement se fait 

par repos relatif (les mouvements respiratoires de repos favorisent la : ! ; 

consolidation) et immobilisation éventuelle du thorax dans un bandage  ! KINESITHERAPIE 

adhésif ou jersey tubulaire élastique, ou infiltration du nerf intercostal.  ! si. 

La consolidation peut durer jusqu'à deux mois. | … Â\vant consolidation 

| + Kinésithérapie générale de l’alité (mobilisation et massage des membres 
inférieurs, prévention et traitement éventuel des cscarres). 

KINÉSITHÉRAPIE | _ + Massage décontractant et analgésiant général de la cage thoracique, de la 
ES ee | nuque et de la ceinture scapulaire. 
Avant consolidation (des le 2° jour) Liu + l'lectrothérapie antalgique : TENS ++. 


+ Mobilisation d'entretien de la scapulo-humérale (côté atteint ++) en pré- 
vention d'une capsulite rétractile. 

+ lclaxation. 

+ Respiratoire : suivant la nature et la localisation du trouble respiratoire 
(«f. Pathologie respiratoire). 


+ Contrôle du rythme respiratoire (ralentissement ++), 


+ Exercices de respiration abdominale sauf en cas de fracture antérieure ou 
antéro-latérale. 


+ Électrothérapie antalgique : courants de basse fréquence (TENS ++). 








M mt en 





E bronchique, 
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*_prévention de l’hypoventilation : 


- FéSpirahions aclives de profondeur moyenne et/ou utilisation d'un appareil 


à pression positive, intermillente où permanente, en fixant le CÔLÉ sain: 
- a un « mode d'emploi ventilutoire » plus efficace { ralentissement 

ne LR au Salon de l'expiration, optimisation du Jeu diaphrags 
- ventilation dirigée: | 
- décubitus latéral sur le côté Sin: 
ë ventilation Contre résistance (système de la double boutcille): ; 
* prévention de l'encombrement pulmonaire : | | 
- humidification de l'air inspiré (nébuliseurs) et aérosols: | 
- Mänœuvres de décollement des sécrétions (vibrations, tapotemicnts, percus: 


a 


SIONs.._) trés lévères ot ecivant « | 
IONS...) tres léyères et suivant ce que supporte le patient (douleurs ++) et 


la gravité de la lésion: 

- drainage des sécrétion: | ' 
age CCS SÉCrétion: “Onten: Fe pui ri es 

. Ê ces ons En contenant li paroi thoracique (par Kinésithéra- 

PEULE OÙ Par patient) lors des efforts de toux (expectoralion dirigée) 
Nate | 


En HE . ce ass PER D » 
Ciis 4] Ccumulaton de SCCTEIONS dans la trachée, parfois nécessité d'aspi-k 


ration trachéale. 
* Éviter l'hémopneumothorax : 
- Pau (++) du côté fracturé lors des efforts de toux: 
. éviter les manipulations thoraciques brusques et prudence lors de l’emplai 
de l'appareil à pression positive. 
Après consolidation (3-8 semaines) 
+ Massage décontractant et relaxation. 
+ Traitement éventuel de l’atélectasie. 
+ Exercices respiratoires : 
* d'expansion thoracique généraux et localisés (++); 
” : tes éventuelle de la synergie et du rythme respiratoire 
ObilSalion progressive de la cage fl lc | 
Si £ oracique et de la colonne verté 
dans tous les plans. | —_—_— 


* Musculation de la ccint 1 | 
scu li ure SCapulaire (fixateurs des scapul: 
érecteurs du rachis. | né notes ne 


+ Correction éventuelle de l’attitud Ch: | 
1 itude (cf. Chirurgie thoracique et scolios 
+ Réentraînement progressif à l'effort. - | os. 


Fractures complètes et volets thoraciques, 3! 
avec gros délabrements internes éventuels, nécessitant | 
Intervention chirurgicale et techniques de réanimation 
. fractures pluricostales réalisent un véritable plan costal désolidarisé || 
Uresie de la FOR qui prend le nom de volet costal mobile ou volet tho- 
racique, Ce volet subit un mouvement asynchrone où inverse par rapport - M 
+ resté de la paroi, appelé réspiralion paradoxale, qui est à l'origine 
une diminution de la Capacité Ventilatoire et d’un encombrement trachéo- — ! 
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Les volets latéraux et antérieurs sont les plus fréquents et les plus graves. 
Le traitement se fait. dans tous les volets graves, par mise sous prothèse 
ventiatoire (Engsträm) avec trachéotomie ou intubation trachéale (conten- 
tion pneumatique du volet) et par chirurgie : thoracotomie pour les 
dégâts internes éventuels et fixation du volet par traction suspension, 


broches, grillage, fixateur externe, etc. 


La consolidation se fait dans un délai de 3 à 7 semaines. 


| KINÉSITHÉRAPIE 


» Stade de ventilation artificielle 

{f. également Kinésithérapie en réanimation (cf. chapitre Chirurgic). 
 * Kinésithérapie et nursing de l'alité : 

à prévention ct soins d’'escarres; 


à mobilisation régulière des articulations saines (épaules ++) en bloquant 
bien toute la cage thoracique; 
 iuissage circulatoire des membres inférieurs. 


 * espiratoire : 
# humidilicafion de Pair inspiré; 


* ispirations bronchiques régulières: 

à ventilation active par palient : 

en concordance avec le rythme de l'appareil (© semaine); 
= puis en suppléance progressive de l'appareil (2° semaine): 
is (Kbut progressif de la ventilation active : 

= hémithorax sain: 

diaphragme; 

= base du côté traumatisé. 


[E ] 


_* Frévention des symphyses pleuro-diaphragmatiques : ef. Pleurésie, stade 


précoce. 
* l'icctrothérapie antalgique. 


Éevrage du respirateur (après 2 à 3 semaines) 


+ Sevrage progressif du respirateur. 

* l'oursuite des aspirations bronchiques. 

# Ilumidification de l'air par aérosols et nébuliseur. 

* lééducation de la respiration diaphragmatique (expiration ++). 

8 Les décanulation : 

* acrosol fluidifiant; 

reéducation de la toux ++ en maintenant correctement le côté fracturé; 

# iclaxation: 

* \erticalisation progressive avec exercices ventilatoires associés; 

8 «{ supra au stade avant consolidation des fractures simples ou pauci- 
vostales, 











262  TRAUMATOLOGIE 


Fractures du sternum 


La traumatologie du sternum, rare de par sa protection par le thorax, pré- 


sente deux mécanismes : 
* direct (par chute sur le thorax): 
* indirect (chute sur le dos). 


I n'existe pas de localisation préférentielle, D'un point de vue clinique, 3 
outre l’upparttion d'une ecchymose, il existe, à la palpation, un point :’! 


douloureux exquis au regard du trait de fracture. 


Le facteur de gravité de cette lésion relève essentiellement des lésions 
associées pouvant siéper au niveau de la plèvre, du poumon, du péri- : 
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TRAUMATISMES DE LA FACE 
(L. Pitance) 


Les traumatismes de la face touchent principalement les hommes jeunes 
victimes d'accident de la route, d'accident de sports ou de rixes. Les 
lésions peuvent être osseuses ou atteindre les parties molles. 


| LÉSIONS OSSEUSES 






Elles peuvent intéresser le massif facial supérieur et/ou le maxiflaire 
inférieur. Les lésions importantes sont traitées par immobilisation ortho- 
pédique (ancrages ou ligatures dentaires, arcs métalliques, tractions élas- 
tiques intermaxillaires..….) et/ou chirurgicalement (ostéosynthèse par fils 


_« d'acier, miniplaques vissées, broches.…). 


* L'apport de la kinésithérapie est principalement nécessaire en vue de la 
| récupération de la mobilité mandibulaire. Les fractures communément trai- 
 jécs par la kinésithérapie sont les fractures condyliennes (sous-condylienne 
. basse, sous-condylienne haute et intra-articulaire). Ces fractures sont 
traitées soît chirurgicalement par une réduction et une ostéosynthèse, soit 
fonctionnellement par immobilisation de Courte durée, traitement par 
. élastiques et kinésithérapie intensive. 

Les fractures sous-condyliennés non déplacées sans trouble de l’articulé 
. bénéficient directement de la kinésithérapie douce pour éviter la raideur 
« articulaire, seule l'alimentation molle pendant 15 jours étant prescrite. 


KINÉSITHÉRAPIE 


 Fendant l’immobilisation 


lu ceinture scapulaire. 
 # Dramage lymphatique de la face si nécessaire. 


# l'iise de conscience de l'installation d’une déformation devant le miroir. 


tent ). 


- # Si possible (immobilisation amovible) : massage externe et interne, compres- 
ses chaudes humides, travail de la mimique, mobilisation de Ia langue. 


 Âprès immabilisation 


{1 à 4 semaines sans ostéosynthèse, 1 à 3 semaines avec ostéosynthèse.) 


# Massage de la facc en évitant les zones fracturées, du rachis cervical et de 


 $ Mobilisation et décontraction du rachis cervical et de la ceinture scapulaire. 


* |'éper travail isométrique (sauf ptérygoïdien latéral : risque de déplace- 
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Surtout dans les cas du maxillaire inférieur et plus particulièrement des fractures LUXATIONS 
condylennes, la kinésithérapie poursuit trois objectifs principaux : antalgique, * 
de mobilisation articulaire et de prévention de l'arthrose temporo-maxillaire, ! 
+ Antalgique : 

* massages décontractants de la face : régions temporale et jugale ++, manœu- 
vres lentes, douces avec pressions glissées superficielles: 

* techniques décontractantes endo-buecales principalement sur les muscles 
masseter ; | 

* thermothérapie: 

+ relaxation ++, 

+ Mobilité articulaire. 

+ Les exercices viseront dans un premier temps à récupérer une mobilité de ! 
propulsion mandibulaire el d'ouverture bugeule, Ensuite, les mouvements 
de latéralité seront introduits. 

*_ mobilisation active avec utilisation de la langue comme « startet » du mou- 
vement : lirer Ja langue vers l'avant pour favoriser l'ouverture buccale et la | 
prôpulsion mandibulaire; tirer la langue vers le côté pour favoriser les 
mouvements de lutéralité; 

* mobilisation active (sans puis avec résistance) et passive douce des artieula- | 
ons témporo-maxillaires, en correction éventuelle d’asynergie musculaire. 

Mouvements de : 

-_ propulsion — rétropulsion (mâchoire inlérieure vers l'avant — vers l'arrière): | 

- glissements latéraux : diduction (pointe du menton du côté opposé à la: 
fracture); 

- abaissement et élévation (ouverture — fermeture de la bouche). 

Les mobilités normales à récupérer sont : 

* ouverture buccale active : 35 à 40 mm: 

* propulsion-rétropulsion : 5 à 8 mm; 

* diduction : 6 à 8 mm de chaque côté. | 

+ Réentraînement à l'effort par exercices divers avec une pâte à mâcher 
(à exclure si dysfonction ATM). 1 

+ Importance d'un travail personnel à domicile : 2 à 3 séances par jour, de 3 ! 
à $ minutes, devant une glace, en répétant chaque mouvement appris une 
vingtaine de fois. | 

+ Cf, Chirurgie maxillo-faciale. 


La plus classique est la luxation antérieure dynamique bloquée (luxation 
condylienne} survenant lors d'un bâillement ou d'une grande ouverture 
de Ja bouche. La réduction se fait le plus souvent manuellement sous 
légère anesthésie par la manœuvre de Nelaton, Ja chirurgie devant par- 
lois intervenir avec reposition où ablation du disque articulaire. 

La luxation postérieure est le plus souvent liée à une fracture du méat 
ACOUSTIQUE Cxterne, 

L'immobilisation de la mâchoire se fail par une fronde ou un blocage 
intermaxillaire dans les cas les plus graves et/ou récidivants. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Pendant l’immobilisation 


+ Massage décontractant de la face, du cou et de la ceinture scapuluire. 

+ Correction de la statique cervicale. 

* Contractions isamétriques douces, le blocage par fronde devant être ren- 
forcé manuellement pendant les exercices, 


Après immobilisation 


+ l'hermothérapic, massage décontractant et des points douloureux (ponça- 
vus et frictions transversales) luttent contre Ja douleur et améliorent la tro- 
phucité. 

* l’rise de conscience des mauvaises habitudes (notamment apprentissage du 
hâtllement en « avalant la lèvre inférieure »). | 

+ Travail proprioceptif de stabilisation de l'articulation temporomandibulaire 
avec apprentissage d'une nouvelle dynamique d'ouverture buccale en limi- 
(ant l'amplitude et en évitant Les mouvements qui entraînent la luxation 
condylienne, Ce travail est réalisé devant le miroir, le patient place les 
index au niveau de la zonc pré-auriculaire pour sentir le déplacement anté- 
ricur du condyle mandibulaire lors des mouvements de propulsion et 
d'ouverture buccale. 


Cas particulier de la fracture condylienne chez l’enfant + l'n fin de séance, relaxation de la face. 


+ Dans le cadre des fractures condyliennes chez l'enfant, l’approche théra- 
peutique est uniquement conservatrice et le traitement par kinésithérapie 
est prescrit dans les premiers jours suivant l'accident. | 

+ Les objectifs de la Kinésithérapie sont les suivants : restaurer une mobilité 
mandibulaire optimale et par là éviter l'ankylose temporomandibulaire. La 
rééducation est principalement active, Les exercices s'effectuent au cabinet 
du kinésithérapeute et au domicile du patient devant un miroir, Cette réédu- l 
cation est possible dès l’âge de 2-3 ans. Les exercices sont ludiques afin de ! 
motiver l'enfant et de le stimuler à les reproduire à la maison. Par le biais de 
la rééducation, on vise à obtenir un réel remodelage de la tête condylienne. 


Les luxations récidivantes 


Si une rééducation proprioceptive des muscles stabilisateurs de la mâchorre 

u échoué, une intervention chirurgicale doit être proposée avec pour 
objectif de limiter le déplacement antérieur du condyle mandibulaire afin 
d'éviter la luxation, Les chirurgies les moins inväsives sont les plicatures 
capsutaires ou la coagulation des tissus rétro-discaux. Plus invasives, 
l'émmectomie ou lostéotomie gléno-temporale. au 
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Après blocage intermaxillaire, la rééducation est identique à celle pratiquéé! | e 
| rs | nc Ê or ui _ ——. ‘ette chirurgie est associée aux mesures de contention et de position- 
aprés intervention de réduction de La luxation. Cette chirurgie en | sde poses 
_ncment (minerve pendant un minimum de 6 mois pour es atteinte: 

- Cou) et de compression (pansement masque élastique 6 mois minimum 


Des phénomènes de subluxation sans blocage peuvent exister lors de lar 4 -« yulement). 
ges mouvements d'ouverture de la bouche et provoquent à long terme 4 | 


une arthrose temporo-mandibulaire. 
KINÉSITHÉRAPIE 

tj ci-dessus Lésions des parties molles et traitement des cicatrices. —_ 
Veiller surtout à n’enlever contention et moyens de compression que pour la 
durée du traitement et les soins d'hygiène faciale, 


Une musculation intensive des muscles stabilisateurs de l'articulation, une 
rééducation proprioccptive de la mâchoire et une prophylaxie en évitant le mou 


vément créant la subluxation permettent d'éviter l'intervention chirurgicale, M 


LÉSIONS DES PARTIES MOLLES 


Elles sont traitées avec le plus grand soin par le chirurgien plasticien soit 
directement soil en réinterventention sur cicatrices inésthétiques. à 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Dermatologie (traitement des cicatrices) et chirurgie plastique. 

Pour la face, nous retenons particulièrement : 

+ En début de traitement : pulvérisations chaudes adoucissantes et émollien-. 
tes el utilisation d'infrasons (vibrations mécaniques bien localisées) pou- ! 
vant aider à l’expulsion de débris divers (morceaux de pare-brise... }. 

+ Massage trophique cicatriciel millimétrique des cicatrices du visage, 

+ Pour le nez : travail endonasal avec haute fréquence. 

+ Pour la bouche : travail externe et interne. 

* Travail actif de la mimique. 

+ Rôle psychologique important : aider le blessé à passer le cap des différents | 
paliers qu'exige souvent la reconstruction d'un visage et parfois Jui faire | 
aCCépler son changement de morphologie. | 


BRÛLURES DE LA FACE ET DU COU 


Destruction tissulaire touchant des reliefs faciaux, attraction et rétraction 1 
cicatricielle (au cou : risque important de fusion mento-sternale) entraî- 
nént des séquelles graves tant esthétiques que fonctionnelles. Lis res 
La chirurgie est précoce (excision greffe précoce et chirurgie de protec- 
tion oculaire), retardée (recouvrement par autogreffe entre la 3° et la 
5° semaine) ou secondaire (chirurgie réparatrice classique). | 
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_ TRAUMATISMES 
DE LA COLONNE VERTEBRALE 
(Ph. Mahaudens) 


+ éviter le port de charge pendant la période de consolidation; 
* éventuellement traitement antalgique. 


Avec réduction (tassement supérieur à 1/3 de la hauteur 
du corps vertébral) 


Méthode de Bühler (fracture lombaire ++) 

Par confection directe d’un corset plâtré, en résine légère ++ ou en plexi- 
dur dans une position de réduction hyperlordotique, corset gardé pendant 
2 à 3 mois, suivi d'un sevrage progressif avec une gymnastique quoti- 
dienne bien codifiée. 
Utilisée également pour les fractures — luxations à instabilité disco- 
ligamentare. 


: 


Avant d'aborder tout traitement d'un rachis traumatique, il] convient de 
réaliser un bilan médical complet, En effet, les traumatismes rachidiens 

peuvent survenir sans fracture (entorse, luxation, atteinte discale ou arti- © 
culaire), avec fracture ou être mixtes (f racture-luxation). : 


Chirurgie 

Moins exceptionnelle qu'auparavant er l'absence de troubles neurologt- 
ques et consistant en une fusion corporéale antérieure pur plaque vissée 
ou une arthrodèse postérieure selon la technique de Cotrel-Dubousset 
avec greffon osseux (montages courts, limités de part et d'autre des niveaux 
lésés). Elle est utilisée pour les gros déplacements et fractures instables. 


FRACTURES ET LUXATIONS 
DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE 


Sans signes neurologiques 


Les fractures et luxations du rachis dorso-lombaire peuvent présenter des 
dégrés d'importance très variable, Pour l'application du traitement et de : 
Ja Kinésithérapie, nous pouvons distinguer 2 groupes : La fracture opérée n'est plus immobilisée par plâtre ou corset sauf situation 
particulière (patients obèses, réduction incomplète, montage instable…). 


* Les fractures verlébrales bénienes. 


Petits arrachements marginaux et faibles tassements sans atteinte du mur Duns tous les cas, la kinésithérapie est très précoce et indispensable. 


postérieur). !. Méthode fonctionnelle 

+ Décubitus dorsal strict en fonction de la douleur (généralement 48 h) : 

* apprentissage du contrôle spinal et des retournements en blec; 

* prévention des éscarres; 

* vxercices respiraloires et expectoration dirigée; 

* électrothérapic antalgique: 

“massage et mobilisation des membres inférieurs en fixant le bassin; 

+ massage éventuel des contractures douloureuses ; 

* remise en confiance psychologique. 

+ Verticalisation : 

* à partir de 48 à 72 h, selon la douleur, remise en charge progressive en pas- 
sant en bloc du décubitus dorsal au décubitus latéral, puis par poussée des 
membres supérieurs sur Le lit, passage en assis, 

+ travail progressif isométrique des abdominaux, fessiers, spinaux ét fixa- 

teurs dés scapulas en position d'extension dorso-lombaire sans déclencher 

ni augmenter la douleur; 

travail en hyper-exteusion du rachis dorso-lombaire. 


+ Les fractures vertébralcs sévères. 
Avec risque d'instabilité. 


Les principales méthodes de traitement sont : 


Sans réduction (tassement inférieur à 1/3 de la hauteur 
du corps vertébral) 


KINÉSITHÉRAPIE 


Application d'un traitement fonctionnel : 
* lever précoce en évitant la dissociation des ceintures: 
* rééducation à la marche; 
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Progressivement, en position d'hyperlordose, 

* exercices d’autograndissement et de rééducation du sens proprioceptif 
* musculation dés membres inférieurs: 

* Cxcrcices respiratoires; 

* musculation à prédominance statique : 

- lixateurs des scapulae, spinaux et fessiers : 

- abdominaux en course externe: 

* massage, thermothérapie et électrothérapie antalgique: 

* hydrothérapie; 

ipprentissagc des changements de position (assis, debout, couché) et des ! L 
mouvements usuels avec verrouillage du rachis dorso-lombaire. 
+ À partir des 2% et 3E mois : 1 


* idem en position neutre et en insistant sur la musculation avec charges pro- 
gressives. | 
Intérêt de la méthode quadrupédique de Klapp, des exercices sur ballon de 4 
Lype Swiss Ball, ainsi que de la méthode de Kabat: 
* rééducation générale posturale dynamique avec économie des mouvements * 
du rachis dorso-lombaire : rééducation proprioceptive en association avec 
l'apprentissage du verrouillage dorso—ombaire: | 
correction des troubles statiques éventuels (méthode des chaînes musculai- 
res, rééducation posturale globale): 
* reprise du travail en fin de période; 
+ Massage, thérmothérapie et électrothérapie antalgique lors des poussées 
douloureuses. 


2. Méthode de Nicoll 


+ Le décubitus : 4 semaines : 
* KinéSithérapic identique à la méthode fonctionnelle mais plus progressive 
et plus prudente, Attention particulière aux problèmes du décubitus. 
+ Corsel en position neutre : 
* surveillance des points d'appui; 
“ en extension dorso-—lombaire : 
-  EXErCICES FCSpiratoires; 
- Musculation progressive : 
- abdominaux-fessiers: 
- érecteurs du rachis : exercices d’auto-grandissement : se dégager du plà- 
tre ct ensuite port de charges sur la tête: 
- ceinture scapulaire; 
- musculation des membres supérieurs et inférieurs ++. 
+ Ablation du corset : fin du 3 mois : 
exercices identiques de musculation en position neutre précédés d'un mas- 
sage manuel décontractant (rechercher un rapport de force en faveur des 
SpiNaUx |: 
* assouplissement actif progressif du rachis quand consolidation confirmée: 
* étrrements analytiques et globaux suivant bilan: 
* apprentissage d'un programme quotidien à domicile: 
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rééducation générale posturale dynamique de ménagernent du rachis (réédu- 
caution proprioceptive en ussaciation avec le VOrTOUILage dorso-lembaire);: 

+ iéentraînement à l'effort, ergothérapie fonctionnelle et mise en confiance; 
+ économic ct creonomie rachidienne: 

+ plus massothérapie, thermothérapic et électrothérapie antalgiques lors des 
houssécs douloureuses. 


1, Méthode de Bôhler 

* lixerciccs respiratoires. 

+ Période plâtre ou corset : 

‘ imise debout ct apprentissage de la marche (attention à l'équilibre vu le 
déplacement du centre de gravité vers l'arrière dû à l’ hyperlordose}: 

‘ apprentissage progressif de la gymnastique quotidienne codifiée par Bôhler 
comprenant des exercices des membres supérieurs el inférieurs, du bassin, 
des abdominaux ét des exténseurs du rachis; 

‘ rééducation posturale globale ei exercices d’autograndissement avec port 
de charges sur la tête: 

s éirement des ischio-jambiers; 

‘ apprentissage de la respiration diaphragmatique combinée aux ASH 

+ Après ablauon du plâtre où du corset : en principe à la Fin du 3° mois : 

s inassage décontractant de toute la région postérieure, : | 

‘ poursuite de la gymnastique quotidienne de la période du plâtre pendant au 
inoins 2? mois: 

+ correction de l'hyperlordose; 

+ renforcement musculaire +++, 

+ pnobilisalon rachidienne trés progressive: 

s étirements des ischio-jambiers, 

+ Réentraînement à l'effort et réadaptation : dès que la musculature et l'assou- 
plissement sont suffisants (6 à 8 mais) : 

» exercices sportifs et utilitaires (ergothérapie); 

s iccherche de l'endurance et mise en confiance. 

Kemarque 


Le programme repris pour la méthode de Nicoll est également valable avec le 
plûtre de Bôhler. 


Les points clés de la rééducation 
(traitement conservateur ou chirurgical) 





* Pendant consolidation : constlution d'un corset musculaire par techniques iS0- 
métriques, verrouillagé acuf du rachis pour tous mouvements, hssociation 
polvi-fémorale. 





+ Après consolidation : récupérallon _— mobilité contrôlée de la colonne ver: 


lébrale, économie et ergonomie rachidienne, proprioception et reconditionne- 


Ne à l'effort. 














272 TRAUMATOLOGIE 


4. La chirurgie 

Qu'il y ait ou non un corset, 

Période d'hospitalisation 

+ J1 : kinésithérapie de l'alitement : 
* prévention des cscarres; 

“ exercices respiratoires : 

* mobilisations passive el active des membres inférieurs; 
* remise en confiance psychologique: 
*_ position correcte au fit. 

+ J2: verticalisation progressive. 

+ Des J3 à + JS: 

+ reprise de la marche; 

* montée et descente des escaliers: 

* Conseils ergonomiques, 


Période post-hospitalisation (+ 1 mois) 

Pas de kinésithérame. 

Après 1 mois post-opératoire 

* Correction et Éducation posturale: 

* renforcement musculaire du tronc et des membres: 
* assouplissément progressif; 

+ réentraînement à l'effort. 

Attention 


Pas d'électrothérapie antalgique profonde vu la présence de matériel d'ostéo- ! 


synthèse. 


Avec signes neurologiques 


Où le traitement curatif éventuel ne peut qu’ être chirurgical : réduction se 1 4 
ostéosynthèse, avec laminectomie éventuelle en cas de paraplégie incom- : 


plète. (CT. Chirurgie supra et paraplégie.) 


ENTORSES DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE 


Les entorses du rachis dorso-lombaire sont génératrices de douleurs par- * . 
fois intenses, aiguës, irradiantes (dorsalgies et lombalgies) qui cèdent | 
difficilement. Si les infiltrations sont utiles, le repos est indispensable 


pour pores la stabilisation ef la cicatrisation de la lésion, 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Traitément des dorsalgies et lombalgies, mais essentiellement : 
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Pendant période d’immobilisation relative 

huit par corset, soit par simple immobilisation volontaire recommandée au 
patient, qui évile tout mouvement réveillant la douleur. 

* l'lectrothérapie : 

# basse fréquence; 

s (is. 

* Cryothérapie pendant 48 heures puis thermothérapie. 

+ Massage transversal profond {Cyriax) bien localisé, 

* Apprentissige : 

# «le positions et mouvements d'éconamie du rachis; 


“les mouvements, gestes et activités à éviter (porter et Lirer ++). 


. Après période d’immobilisation relative (disparition presque 


gonplète de la douleur) 


* l'rogressivement, musculation cesenticllement isométrique des érecteurs 
du rachis. 

* Correction de la statique générale, 

#* Après disparition complète des douleurs : assouplissement du rachis dans 
lous les plans, 


FRACTURES ET LUXATIONS 


- DU RACHIS CERVICAL 


Fractures et luxations du rachis cervical résultent de mécanismes divers : 
+ Hyperllexion | 
La plus fréquente, due à un choc ecipital entraînant des lésions sque- 
lettiques antérieures avec lésions figamentaires postérieures d'où ris- 
que de déplacement et de complications nerveuses. 
+ Hyperexlension : « coup du lapin». 
+ lorsion axiale ou inclinaison latérale forcée. 
+ Écrasement ou télescopage : fracture de L’atlas pi 
Ces fractures et luxations peuvent être simples et n’entraîner aucun trou- 
ble neurologique, où compliquées de troubles neurologiques, soit un 
| simple syndrome de compression radiculaire uni- ou bilatéral (névralgie 
 cervico-brachials post-raumatique), soit une paralysie franche (tétraplé- 
pie) incomplète ou complète. 


Elles intéressent les différents étages cer vicAUX : 





Atlas 


Fractures des arcs antérieur et/ou postérieur ou fractures des masses laté- | 
fales, De par. ÉÉArunent du canal rade, la moëlle est trarement : 
 Mcnacée, ; 


me 
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s 
Axis 

Plus fréquentes et plus graves, elles intéressent : 

+ Le processus odontoide avec éventuellement dé 


Qu postérieur entraînant l’atlas (menace vitale +4). 
+ Les pédicules ou le corps. 


C3-C7 


+ Luxation vers l'avant, avec ou sans accrochuge et lésion articulaire, \ 


uni- où bilatérale (luxation symétrique ou asymétrique). 


+ Fracture du corps : du tassement antérieur à la fracture comminutive : je 


avec (fracture en « iear drop ») ou sans déplacement: 
+ Fracture isolée des processus [apophyses] : 

. articulaire (névralgie cervico-brachiale post-traumatique) : 

* épincux; 

* transverse, associée souvent à une élon 

lySie du plexus brachial). 

Notons qu’il y a association fré 
matismes crâniens. 


Le traitement se fait : 


Par immobilisation par minerve (3-4 mois) 


Dans les cas de fräcture parcellaire stable où d’instabilité modérée, la : 


lésion ne menaçant pas la moelle. 
Par réduction 


+ Extension continue avec étr 
(3 mais). 


Puis par un collier mousse enlevé progressivement en 2-3 mois. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Cas sans lésion neurologique 


Traitement par minerve rigide ou halo-; aquette (sans, ou après réduction 
et ostéosynthèse chirurgicale) 


placement antérieur N 


galion du plexus brachial (cf Para- 3 | 


quente (16 % — À. Sicard) avec des trau- \ 


Ce s me” ml pi 
Th EL 5 


TE 2! 
FL: 


ier crânien (45 jours) où halo-jaquette 
+ Réduction sanglante d'emblée et décompression (laminectomies) quand 
un déplacement ou une instabilité menace la moelle. Cette réduction 
est suivie d’une stabilisation par minerve rigide ou halo-jaquette ou/et: : 
le plus souvent, vu le risque de pseudarthrose, par greffe ostéospon- à 
gieuse et ostéosynthèse associée (cerclage, vis, plaque vissée}, L'immo- : | 
bilisation postopéraloire est assurée par une minerve pendant 45 joie . 


TRAUMATISMES DE LA COLONNE VERTÉBRALE 275 

Pendant le port de la mimerve 

# Contractions musculaires isométriques sous orthèse : technique d'irradiation 

(uhtention de contractions réflexes des muscles du cou à partir de contrac- 

bons à distance). 

& lxcrcices d’autograndissement actifs axiaux prudents. 

À Excrcices de correction de la statique du rachis non immobilisé, 

# Apprentissage de l'utilisation des membres supérieurs sans compensation 
avahcinétique au niveau du rachis cervical. 

# lixcrcices d'équilibration avec travail réflexe des membres supéricurs sup- 
pléant l'absence de mobilité de la tête. 


 Flinse transitoire 
port d'un collier ou minerve bivalve qui est supprimé progressivement) | 
+1 Massage décontractant des muscles du cou et du trapèzc en décubitus, 
idispensable et précédant toute mobilisation. 
 # Mobilisation des deux membres supérieurs et de la ceinture scapulaire. 
# licroices respiratoires. 
# l'ravail isométrique du rachis cervical dans tous les plans. 
# l'xcrcices de stabilisation rythmée. 
# l'icrcices proprioceptifs de stabilité cervicale. 
# Hecherche progressive de la mobilité plus poussée par exercices actifs 
_  lynamiqués avec résistance par le patient. 
# lééducation posturale globale, le port d’une minerve entrainant des pertur- 
burions dans l'attitude générale du corps. 


Komarque 
La mobilisation passive est toujours proscrite. 





lhuse de réhabilitation 

- Mür rachis indolore et mobile : 

# lrcherche d’équilibration, exercices fonctionnels et de réentraînement à 
l'effort de la tête et des membres supérieurs. 

* C'onscils de posture correcte du rachis en général et du cou cn particulier 
dans la vie courante, Apprentissage des positions et mouvements ergono- 
niques (hygiène de vie) et d'exercices d'auto-allongement axial actifs à 
caccuter lors de la moindre sensation douloureuse au niveau cervical. 


al 


Traitement avec réduction 

Phase sous traction cervicale 

& Contrôle de la position au lit, traction dans l’axe. 

* L'utie contre les séquelles de l'immobilisation : 

‘ exercices respiratoires (inspiration — expiration contrôlées) (exercices de 
loux), 

surveillance des points d'appui; 

HASSALES : | 

lrophiques (dos et fessiers : tête immobilisée par un aide); 

circulatoires des membres inférieurs. 


ltemarque : + massage cicatriciel de la prise du greffon tibial lorsqu'une 
urelié à été pratiquée. 
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* exercices de mobilisations actives et contractions isométriques des mem- 
bres supérieurs et inférieurs, 
+ Aide psychologique (44). 


Libération de la traction et minerve rigide (+ 2 mois) 


Verticalisation très progressive et réapprentissage de la marche. Plus cf supra 


Traitement par minerve rigide pendant le port de la minerve. 
Ablation de ki minerve 


Port éventuel d'un collier transitoire ou minerve bivalve à supprimer progres- 
SIVCINENE. 


Cf: supra Traitement par minerve rigide (phase transitoire). Massa ve SUpPErir- ! 


ciel de la cicatrice. 

Remarques 

+ Les possibilités et les délais de mobilisation varient avec le type de greffe 
et la voie d’abord employée (contact étroit avec le chirurgien). 

+ Les mobilisations se font au début de façon la plus sélective possible en 
Gvilant de solliciter lu zonc arthrodéséc. 


Cas avec lésions neurologiques (Cf Rééducation des tétraplégies). 


ENTORSES DU RACHIS CERVICAL 


Résultant des mêmes mécanismes que pour les fractures et luxations | 
(flexion-extension 4++). 


Elles peuvent être de 3 types : 


Formes bénignes 


Simple étirement ligamentaire sans instabilité et avec douleurs bien loca- 
lisées. | 


KINÉSITHÉRAPIE 


® Pas d’immobilisation mais conseiller l'arrêt du travail et du sport pendant 
2 à 3 Semaines ; 


+ Électrothérapie : 

* US et courants de basse fréquence ++; 

+ OC et thermothérapie (fango ++) après 48 heures. 

+ Massage transversal profond de Cyriax bien localisé au niveau de la lésion 
ligamentaire (articulation zygapophysaire). 

+ Massages cervicaux doux sans mobilisation dès que la douleur aiguë est 
calmée. 

+ Exercices isométriques d’érection vertébrale très progressifs et sans douleur. 

& Si douleurs résiduelles : cf Cervicalgies. 
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Formes moyennes 


Peu ou pas d’instabilité, mais il est jugé utile d’immobiliser le rachis 
pendant 4 à 6 semaines dans un collier mousse ou minerve rigide ou 
mieux minerve préformée avec appui sternal, mentonnier et mastoïdien, 
réglable pour permettre de corriger progressivement les attitudes vicieuses. 


KINESITHERAPIE 

+ Cf Traitement en minerve rigide dans les fractures-luxations du rachis cervical, 
+ électrothérapie (OC, ionisation et US) et thermothérapie (IR et para- 
fango) pour lutter contre la fibrose (la minerve peut être enlevée dès le 
début pour les soins de massage, d'électrothérapie ct de thermothérapie). 

+ Puis, trailement des cervicalgies et cervicarthroses en phase de séquelles 
éventuelles. 


Formes graves 


Avec instabilité et subluxation articulaire (cf Fractures — luxations). 








Dans la rééducation après lésion cervicale, la priorité revient à la stabilisa- 
tion du rachis, obtenue par un travail intensif de la musculature en force 
et en endurance. 

H ne faut jamais vouloir aller trop vite (respecter des pauses). 


SYNDROME CERVICAL POST-TRAUMATIQUE 


(ou syndrome du « coup du lapin » ou « Whiplash injury »]} 

Suite à un traumatisme cervical (le plus souvent indirect, en hyperexten- 
sion suite à une hyperflexion) et indépendamment de toute fracture-luxa- 
tion et de lésions méduliaires. on rencontré tout un ensemble de 
sympiômes cervicaux (douleurs, contractures et limitation de mobilité), 
neurovégétatifs (céphalées. troubles vestibulaires et oculaires rappelant 
le syndrome de Barré et Liéou) et imitatifs de type névralgie cervico-bra- 
chiale, Les lésions rencontrées sont celles d’entorses multiples avec éti- 
rement ou déchirure Hhegamentaire. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Directement après le traumatisme 
(‘f. Entorse du rachis cervical (formes moyennes). 









Utilisati on en priorité des techniques de facilitation par contraction muscu- | 
| laire contre résistance manuelle à distance (diffusion vers les muscles du cou ! 
par automatisme médullaire), Toute contraction directe des muscles superfi-" 
cicls entraîne une douleur lors de la mise en tension brutale du muscle et de sa 
k décontraction rapide (Viel et Ogishima). | 
| 


TRAUMATISMES CRÂNIENS 
(ou cranio-cérébraux) 


{ 


A plus longue échéance après apparition 


| du ritibie Sndrome Dus en grande partie aux accidents survenus sur la voie publique, les 

ni. Cf, Traitement de la cervicalgie chroni ts osMAtsmes rare Dep ot PANNE mn 6 “sn ve 

au + Insister sur la rééquilibr: LE SHiquE BE SUrOUL : .: de caractères très divers intéressant la boîte crânienne elle-même et son 
! SISICr Sur la récquiltbhration de la statique cervicale et générale du corps, COntenu : 


L' ë Pas de manipulations, seules des tractions légères discontinues sont indiquées. 
+ Intérêt des colliers de soutien à porter pendant les efforts et les mouvements * 
fatigants (type collier de Schanz), 


+ Les lésions de la boîte crâmienne peuvent se situer : 

« à la voûte du crâne où les fractures simples n’entraînent que peu de 
complications contrairement aux fractures avec déplacement ou com- 
pliquées d’un hématome extra-dural qui entraînent des lésions du 
contenu; 

+ à la base du crâne et responsables de nombreuses complications. 

+ Les lésions du contenu (hémisphère ou tige cérébrale) entraînent des : 
perturbations graves au niveau des circuits neuroniques ce qui expli- 
que la variété des perturbations cliniques qui associent : | 

+ des troubles psycho-intellectuels souvent plus invalidants que les séquel 
les neurologiques; FR 

« des troubles neurologiques : hémiplégie, syndrome pyramidal, syn- 
drome cérébelleux. mouvements de type choréo-athétosique, troubles 
extrapyramidaux ; : 

«+ des troubles orthopédiques et sphinctériens. | 

Cliniquement, on peut diviser les traumatismes crâniens en trois grandes 

classes. : 





1, Le traumatisme bénin ou commotion | | 
Où seule une surveillance neurologique des premiers jours est nécessaire 
et qui se réduit à une perte de conscience de brève durée (inférieure à 
6 heures) sans troubles végétatifs et signes neurologiques permanents. 


2. Le traumatisme sévère À 
Correspondant à l'hématome opéré en neurochirureie et où le coma né 
devrait pas atteindre quelques semaines. 


3. Le traumatisme grave GE 

Avec coma d'emblée et troubles végétatifs majeurs mettant directément 
en jeu le pronostic vital et où, le cap de la première semaine avec morta- 
lité élevée étant passé, débute un coma chronique de durée imprévisible 
et où les risques de complications restent majeurs. | 
Seules les deux dernières classes sont toujours redevables de rééduca- 
tion, le traumatisme bénin devant cependant parfois entraîner l'interven- 
tion du kinésithérapeute. EE RE eh 
Si nous insistons dans le cadre de cet ouvrage sur les soins kinésithérapi- 
ques, il faut insister sur le fait que la rééducation du traumatisé crânien 
est le fruit d'un travail dé toute une équipe où nous retrouvons, outre le 
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| Nous citons, avec R, Tomasi, et dans Fordre de gravité pour la phase de 
& LOITIE : 

+ Syndrome cle coma profond. 

+ Syndrome de rigidité décérébrée. 

+ Syndrome d'excitation pathologique. 

+ Syndrome de sommeil pathologique prolongé. RQ 4 
L'observation clinique des possibilités de communication restantes est le 
meilleur moyen d'évaluation de la gravité du coma traumatique etde son 
évolution. On utilise actuellement l'échelle de Glasgow reconnuc inter- 
nationalement et qui utilise les paramètres de l'ouverture des veux, et des 
réponses verbales et motrices donnant un score global indiquant la pro- 


londeur du coma, 


corps médical, infirmières, ergothérapeutes, psychomotriciens, orthopho- 
nistes (lagopèdes) et éducateurs spécialisés, Une coHaboration de tous 
les instants est le premier gage de succès clans cette rééducation longue 
èt difficile, 


É d RER 
SL ere à 


LE TRAUMATISME CRÂNIEN BÉNIN 


RS —— D = =— ie 


Peut parfois entraîner des séquelles d'apparition tardive telles que cépha- ! 
lécs, vertiges, asthénie physique et psychique, anxiété, irritabilité, trou- à 
bies de là mémoire et du sommeil, ete., que l’on peut regrouper sous le : 
nom de « syndrome postecommotionnel du traumatisé crânien ». à 


GLASGOW COMA SCALE 


| 

' (M 
di 

3! 

É: 
T4 


Le kinésithérapeute doit, dans ces cas, loujours travailler de façon très psy- 

chologique en dédramatisant au maximum la situation (il faut « réconcilier le 

patient avec sa tête », et ce dès l'apparition des premiers signes, le traitement 
du véritable « Syndrome postcommotionnel du traumatisé crânien » étant avant 
tout préventif, un syndrome installé étant beaucoup plus difficile à soiener. 

[ fait appel essentiellement : 

+ Au massage décontractant et sédalif. 

+ À l'élecirothérapie antalgique. 

® À la relaxation +++, 

* Aux exercices d'équilibre, de prise de conscience du schéma corporel (pro- 
prioception de la statique du rachis cervical) et fonctionnel (apprendre au 
patient à tolérer et dominer ses vertiges). La magnétothérapie (Baron) 
donne d'excellents résultats, 

+ À la resociilisation par jeux en groupe et étgothérapie fonctionnelle et 
occupationnelle. 


Réponses oculaires 


1 ad res tephbbhe 


| : pas de réponse | 
1 : réponse motrice oculaire à une stimulation douloureuse 
‘1: réponse à un stimulus verbal 

44 : activité oculaire spontanée 


mm, eZ 
ES 


ess. | 
ne 


Réponses motrices 


MI: pas de réponse _ 
M2 : réponse en extension ou en flexion anormale localisée 
M : retrait complet 

MA : réponse urientéc vers un stimulus 

MS : réponse sur ordre 


Réponses verbales 


LES TRAUMATISMES CRÂNIENS 
GRAVES ET SÉVÈRES 


VI: pas de production verbale 
V2 : réponse incompréhensible 
V3: réponse inappropriée ou incohérente 





Passant tous les deux par un stade de coma, devant parfois être assisté :! V<: réponse conluse 
artificiellement, puis d'éveil progressif et ensuite de récupération pro- … ! V3 : réponse appropriée 
 gressive possible: nous pouvons les englober dans un seul traitement par 

| Kinésithérapie, étant bien entendu que l'évolution des traumatismes gra- | 5 : 

À ves se fait beaucoup plus lentement avec séquelles importantes et diverses. à | - KINESITHERAPIE 

| - étque chez Îes uns, les séquelles purement physiques sont plus importan- 


Quatre principes fondamentaux dirigent la rééducation : . 
+ Nécessité d'une rééducation la plus précoce possible dès les premiers Jours, 


tes, alors que chez fes autres, ce sont les problèmes psychomoteurs qui 
ROUE RS prolongée avec persévérance très longtemps après le réveil du malade. 


. dominent le tableau, : 
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* La difficulté motrice d’un traumatisé crânien étant avant tout psychomo“ 
trice, il faut toujours avoir à l'esprit que la rééducation ne peut pas être unis 
querment périphérique mais doit envisager de façon permanente pour chaque” 
fonction l'intégration des perceptions qui relient le blessé au monde ExtÉ-" 
ricur el des schémas moteurs perturbés par ces lésions. 

+ Nécessité d’un bilan réalisé en équipe, répété régulièrernent pour apprécier" 
toutes possibilités nouvelles du malade et adapter ainsi sa réadaptation : 

* troubles vépétatifs: 

* neurologique complet: 

* psychique: 

* sensoric|; 

* orthopédique; 

testing musculaire (muscles fonctionnellement Syncr£iques) ; 

* hypertonies et syncinésies; 

* possibilités fonctionnelles. 

+ Rééducation ct réinsertion doivent toujours être liées. | 

Nous distinguons trois phases qui cependant ne sont Jamais distinctes et « 

S’imbriquent étroitement l'une dans l’autre : 


|. La phase de coma 

De durée toujours imprévisible. 

Le nursinge du coma : 

But : éviter les complications orlhopédiques (+++) respiratoires et cutanées | 

du coma : | 

+ Mobilisation passive biquotidienne de toutes les articulations dans loutes | 
les amplitudes (étirement des muscles spastiques selon les techniques de 
Bobath). Les mobilisations se font toujours lentement et de Façon très ! 
douce avec étirements lents maintenus en lin de mouvement : 

* dans le sens opposé à l'attitude dystonique: 

* dans un ordre déterminé et régulier céphalo-caudal. 

Les mobilisations passives doivent être réduites si l’on constate qu'elles ! 

déclenchent ou renforcent les crises hypertoniques. 

+ Postures préventives des rétractions musculaires (plâtres et attelles : atten- ! 


tion à la peau et la spasticité) ct tractions-suspensions temporaires ou ! 


continues. 
+ Positionnement adéquat en vue de modifier la distribution du tonus muscu- 
laire (positions d'inhibition de la spasticité sclon Bobath) : 
* Couché dorsal: 
* couché latéral, le tronc et la tête devant être relevés de 30°. position idéale 
Pour la diminution de la pression intracränienne : 
Prévention et soin des cscarres : 
Matelas et lit spéciaux ; 
fetournements fréquents; 
Surveillance des points d'appui : utilisation de plots en mousses prédécou- 
PÉS permettant à la fois postures et changements de points d'appui; 
Massage, air chaud, frictions alcoolisées, 


+ 


L] 
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 $ Massages circulatoires des jambes et légère élévation des jambes par cous- 


“ins. Utilisation systématique de bas antithrombose. 


# Kspiratoire : 


Appareil de ventilation assistée avec ou sans trachéotomie : aspirations +++. 


lntérét d’une posture quotidienne (d’une heure environ suivant le résultat 
» ihtenu et l’état général du patient} en déclive, ct en décubitus ventral assoCIÉe 
A une bonne humidification de l'air et à l'utilisation de fuidifiants (aérosül), 
* fini qu'à un clapping et à des vibrations manuelles ou mécaniques (J.-P. Linossier 


el ul.) 


- Hiimarque 


Tout ceci dans la mesure du possible, compte tenu des troubles associés et des 
apparcillages de réanimation et de perfusion. 


F5 L'éveil 


Le but de la rééducation est de réinvestir les schémas corporels déstructurés 
pour une repersonnalisation et une reprise de la vie de relations. IT faut créer 
autour du patient qui s'éveille un environnement favorable et riche en stimu- 
lations. L'éveil se Fait très progressivement et peut durer des mois, des 
années, $e confondant alors avec la phase de rééducation. 

[x kinésithérapeute, dès les premiers jours de coma, au cours des soins de 


- jursing, s'efforce de Île susciter : 


* Continuation des soins de nursing, le massage et les mobilisations devant 
épalement servir comme lechniques d'éveil. 

+ Simulation par : 

* divers moyens audiovisuels : 

- parole : parler beaucoup et très tôt; 

- audition : transistor permanent; 
vision : Lélévision. 

Ces deux derniers moyens aidant le patient à reconstituer le déroulement tem- 

porel de la journée, : 

changements fréquents et variés de position : 

- utilisation du couché ventral; | 

- rééducation du tonus postural (allongé, assis au bord du it puis fauteuil, 
cbout), mise en charge très progressive par lit basculant, . 

‘ simulations oMfactives, gustatives, tactiles et affectives (rôle de la famille ++ 

mais sans exagération (éviter une sorte d'embouteillage au niveau des 

perceptions : capacité d'absorption limitée): _ 

exploration du corps par la main du patient ou par celle du kinésithérapeute. 

Rééducation de la déglutition. 

Rééducation respiratoire : 

sevrage de respirateur; 

dès que conscience suffisante : 

- posture de drainage; 

- «susciter l’expecloration; 

- expectoration et ventilation assistée; 

- plus traitement des lésions associées. 


Li + + LL] 
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3. La rééducation 


Elle doit tenir compte de la compréhension, de la commande, de l'attention, 
des difficultés de coordination, du seuil de latigabilité et de la spasticité. | 
Elle est à la lois analytique dans le traitement des troubles précis révélés par 
le bilan el fonctionnelle par l'amélioration de l’ensemble des troubles physi- 
ques et psychiques. 4 
L'environnement du traumatisé est important : dès que possible et déjà au 
cours de la phase d'éveil, il est actuellement recommandé de placer le patient 
dans une chambre où il a une liberté totale de mouvement (matelas à même le: 
sol, coussins nombreux, fauteuil confortable), lieu où se déroulent toutes ses! 
activités et toute la rééducation. 
Pour la rééducation motrice, cf tout d'abord les chapitres traitant : 
+ De l'hémiplégie : pronostic de récupération cependant plus l'avorable que 
pour les accidents vasculaires cérébraux. | 
+ Des paralysies périphériques : compression de nerfs (ulnaire, radial, médian, 
sciatique) au cours de la période de coma. 
+ Des syndromes cérébelleux (sujets jeunes et atteintes traumatiques du tronc! 
cérébral) : troubles de l'équilibre et asynergie musculaire. | 


De façon générale, on emploie les techniques et méthodes suivantes : 

+ Rééducation neuromusculaire : tec hniques de facilitation, 

* Bobath puis Kabat : utiliser essentiellement les réflexes, positionnements, : 
Syncinésies en envoyant vers le cortex des sollicitations : 

- activairices : stimuli-extéro-récepteurs: 

- inhibitrices : 

* technique des mouvements croisés passifs: 

* technique de Klein-Vogelbach sur ballon ++ (cf. infrce): 

* méthode de Brunnstrom. | 

+ Correction des déformations par mobilisations manuel les, postures, plâtres 
dé correction successifs et traction suspension : picd +++: polygone de. 
base essentiel (Tomasi). 

+ Hydrothérapie : 

* précoce — 36° — véritable conditionnement 
Cau): 

* permet une mise en charge rapide très importante, 

+ Lutte contre la sensibilité de nociception (thermothérapie, massages décon- | 

tractants doux). 

Massage de type réflexe entrecoupé de stimuli au niveau des points moteurs : 

dos ++, visage ++, tendons rélractés (Tomasi). 

+ Électrothérapie excito-motrice et antalgique. 

+ Psychomotricité +++ — techniques corporelles pour tous les troubles du 
schéma corporel (hémiasomatognosie — vécu corporel perturbé), 

+ Relaxation ou « reprise du contrôle des fonctions » (Tomasi}, Méthode de 
Wintrebert (++) = Schultz. 

+ Rythmique et musicothérapie. 

+ Rééducation à la marche et fonctionnelle = Utilisation de l’appareillage. 


physiologique (mobilisation sous 4 
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| és 

Dans les cas graves, pour la reprise de la marche et en général pour ne 
féélucation neuromotrice, on doit observer une SE. EME ARS je s dé 
shivant le processus de développement neuromoteur de l'enfant : exercices 


buntrôle ec de dissociation musculaire en décubitus dorsal, puis décubitus 


# + 4 = æ à à pit =. L UX 
ventrul, position puis marche quadrapédique, position puis marche à geno 
ét enfin station debout et marche avec, puis sans aides techniques. 


L'utilisation des techniques proprioceptives avec emploi de gros ne 

particulièrement indiquée tout au long de cette rééducation vers la verticalisé 

Hou, Elles apportent au patient : 

| Ç | , | 

2 là sensation des mouvements dans l'espace; 

# la sensation de pesanteur; | | 

s l'apprentissage des réactions de protection contre la chute. | _ 

le maintien de la tête et la stabilisation du tronc sont de première IMPOrtance, 

dans cette progression. 

* l'pothérapic. | L . _—— 

* Collaboration à l'amélioration dés fonctions cognitives : ne ns 
lion de La mémoire en collaboration avec le psychologue, l'orihopho 
Hlougopède), le psychomotricien et l'ergothérapeute. 

+ Kéadsptation : 

“au milieu familial: 

i à l'environnement extérieur: 

* à l'effort et professionnelle éventuelle. . 

+ Pratique du sport adaptée et à buts multiples : amélioration des ner 
motrices et cardiovasculaires, mais également de l'attention ras = 
sorielle, corporelle, temporelle..….), des mémoires (à court terme, . S 
à long termce.…}, des fonctions exécutives, des praxies. La re-socialisati 
est également un but poursuivi par l'activité sportive, 


Les troubles associés pouvant exister chez le traumatisé crânien et mfluençant 

là rééducation sont : | : Tr 

* Sensoriels : troubles visuels (cécité, agnosie visuelle, hémianopsie latérale 
homonyme), olfactifs et auditifs. 

* Le langage : aphasies ou dysarthries, 

* Inicllecluels et mnésiques. | | 

+ C'omportementaux : régression, apragmatisme et lenteur. ï 

* l'sychiques : angoisse, auto-dévalorisation, culpabilité, : | 

Duins celte optique, une collaboration étroite avec les autres membres de | ae 

“oignunte (médecins, psychologues, assistants sociaux, orthophonistes) est 

indispensable. 

Remarque importante 


lu raison des troubles de la fixation ét de la désorientation SR use 
le imulade devrait être confié aux mêmes rééducateurs el personne! SOI£nant, 


Ilésultats | 
Fu principe, les résultats de récupération seront les meilleurs pour les comas 
inlérieurs à 2 mois, mais ce n’est pas line généralité. 
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Complications 


Neuro-orthopédiques 

+ Rétractions et raideurs dues à l’hypertonie et à la régression locomotrice et! 
comportementale. 

Elles atteignent plus particulièrement : 

* au membre inférieur : 

- pièd en varus équin: 

- gcnou en Élexion; 


- hanche en flexion et souvent en adduction-rotation intétne : ja 


* au membre supérieur : 
- Cpaule en adduction-rotation interne: 
- Coude en extension et supinaltion; 


- poignet en pronation et flexion; (1 


- dotgts en extension ou en flexion. 
+ Para-ostéo-arthropathies neurogènes : 
Dans les deux cas, le aursig orthopédique préventif, en phase de coma, est ! 
primordial : 
* installation correcte et non contraignante: 
* mobilisation douce régulière; 
* suppression des attitudes antalgiques spontanées : 
* lutte contre l'hypertonic. 


En phase d'éveil et de rééducation, le travail passif doux est complété le plus ! 
rapidement possible par un travail actif volontaire et accepté. La balnéothéra- 


pie est très utile. 


+ cf. les diverses déformations au chapitre orthapédie, et arthropathies ner- 


veuses au chapitre rnumatologie. 


La chirurgie doit parfois intervenir : 


M CS 


+ Ténotomies (pied, adducteurs et fléchisseurs de hanche ++), 4 | 
+ Arthrolyses. . | 


+ Arthrodèses (pied, poi ignet). 


La décision d'intervenir n'est prise qu’en cas d'absence d'évolutivité ci à | 
nique, de gène fonctionnelle réelle et chez des patients bien conscients : ! 
prêts psychologiquement 2 à en RERO les contraintes (immobilisation) à | 


el Hpnaenpes. 


Neurologiques 

+ Épilepsie post-traumatique (ef Neurologie). 

+ Céphalées post-traumatiques. 

+ Hydracéphalies post-traumatiques (rares). 

+ Syndrome postcommotionnel (cf supra Traumatisme crânien bénin), 
Cutanées : cf. Escarres 

Urinaires : cf. Rééducation vésicale 

Respiratoires : cf. Réanimation et sténoses trachéales 
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TRAUMATISMES CRÂNIENS 
 CHEZ LES ENFANTS 


Les généralités et traitements repris ci-dessus sont également valables pour 
les enfants. 11 y a lieu cependant de formuler les remarques suivantes : 


Avant 2 ans 


| | Le traumatisme grave atteignant un cerveau en pleine maturation, les 
* désordres engendrés sont du même type que ceux dus à uné anoxie néo- 


natale. 


La kinésithérapie est essentiellement une rééducation de IMC. 


Entre 2 et 6 ans 


Il faut tenir compte des troubles du comportement qui sont importants, 
en sus des signes neurologiques. 


Après 6 ans | 
Séquelies comparables à celles de l'adulte mais possibilités de récupéra- 
tion plus rapide que chez l'adulte. L'hypercalcémie d'immobilisation 
(para-ostéo-arthropathies ++) est cependant plus fréquente que chez 
l'adulte. 
Une attention encore plus grande doit être apportée dans la correction 
des attitudes vicieuses et la mobilisation passive. 


Le jeu occupe une place primordiale et peut parfois, pendant un long moment, 
résumer toute la rééducation (enfant très jeune ou opposant : crainte, saturation), 
Les étapes du développement neuromoteur de l'enfant sont strictement res- 
frutées. 

Les techniques de psychomotricité sont employées en priorité. 


Problème spécifique 
se pose fréquemment : apparition de mouvements anormaux du membre 
supérieur. | 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ lccherche des positions inmbantes. 
+ ‘l'ravail avec des charges lourdes (bonne référence sensitive). 
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TRAUMATISMES 
ABDOMINAUX l 


Nécessité d’une rééducation d'entretien 
et d’un contrôle régulier 


Durant toute là croissance en prévention des perturbations tardives duc 
à la croissance. 


Les traumatismes abdominaux graves sont souvent (accidents de cireula- | 


KINESITH ÉRAPI E tion ++) associés à d'autres traumatismes : thoraciques, des mermbres, du 
; crâne... Reéins. rate, foie, sont les plus souvent atteints (RA Griswold et | 
Essenticilement HS Collier} Ru | 
| | 


+ Sollicitation des groupes musculaires peu actifs. | 
+ Etirements passits des groupes en voie de rétraction (Lechniques Bobath). 
+ Maintien en position de fonction. 


+ Contrôle et re it de l'aonicaillaceat ru à... 
et rénouvéllement de l'appareillage et gouttières plñtrées. L'intervention chirurgicale est nécessaire (laparotomie) en || 


Pour la kinésithérapie, nous renvoyons le lecteur au chapitre de chirurgie 1. 
abdominale et à celui de La réanimation. 


LES TRAUMATISMES D’EFFORT DE LA PAROI | 
ABDOMINALE 1| 


Il s'agit d’une pathologie sportive assez fréquente qui peut être dissociée, | 
du moins en partie, des traumatismes musculaires en général (cf. tra. | | 
On retrouve les lésions musculaires de la paroi abdominale surtout chez | 
les sportifs jeunes entre 15 et 40 ans. Le sport le plus fréquemment et 
Cause est le tennis, mais les sports de ballon (football, rugby...}, la 
course à pied el la natation (plongeon ++) sont également fournisseurs de 
ce type de pathologie, L'atteinte peut être brusqué suite à un mouvement 
violent ou, le plus souvent, progressive. Le mouvement incriminé est 
surtout l'hyperextension. La douleur est le signe clinique principal, lors 
de la pratique du sport, mais également lors de la toux, de retournement | 
dans le lit, de la marche rapide, ète. L'échographie est l'examen techni- | 
que de choix permettant d’individualiser la lésion. Les pathologies asso- Il 
ciées possibles sont vasculaires (hématome de la gaine des [grands] 
droits) ou plus rarement nerveuses (paralysie transitoire abdaminale) 
mais elles atteignent surtout les sujets plus âgés. Tl faut naturellement 
exclure les pathologies abdominales internes, les pathologies orificielies 
(anneau inguinal} et te syndrome de surmenage spon dylo-inguino-pubien 
(cf. Pubalgie}, : I LPS SA ee Ne dia 
Les lésions sont d'importance inégale allant de la simple contracture äla 
déchirure franche en passant par l'élongation et le claquage (cf. infra). | 
Le traitement est le plis souvent conservateur, l'intervention chirürgi- : | 
cule pouvant être nécessaire en cas de vaste déchirure ou de récidives. La | 
reprise du sport ne se fait alors pas avant trois MOIS, © | RENE 














290 _TRAUMATOLOGIE 
KINÉSITHÉRAPIE 


Prévention (primaire et des récidives) 


+ Musculation des abdominaux en alternant 
cumulée avec les séances d'entraînement d 

+ Correction de la technique (ex. 
Cxtensions, 


position courte et longue, non 
és mouvements à risques. | 
* SFVICC au tennis) en évitant les hyper: 


Traitement 
Cf. ci-dessous Les traumatismes musculaires en général en insistant sur led 
Points suivants : % 


é = | Li F 
+ Période de répos musculaire Jocal indispensable pouvant aller jusque 6 scmai- 
nes (lésions graves). | | 
+ Massage transverse profond dès la phase de cicatrisation. 
+ Musculation abdominale en piste externe. 


+ Contention Surtout lors de la reprise du sport avec un rôle de rappel proprio: 
ceptif. 4 






TRAUMATISMES 
MUSCULAIRES EN GÉNÉRAL 


Certains muscles sont plus sujets à des lésions et ce en rapportavec leur 
lonction mais aussi leur morphologie. Au niveau des membres infé- 
rieurs, les lésions siègent principalement au niveau des ischio-jambiers, 
du triceps sural, du droit antérieur du quadriceps et des adducteurs de 
hanche. Pour le membre supérieur sont principalement intéressés le 
biceps brachial, le grand pectoral et les muscles épicondyliens et épitro- 
chléens. De façon plus rare, au niveau du tronc, les abdominaux et en 
particulier le grand droit peuvent également être intéressés. 

Les lésions musculaires peuvent être liées à des causes intrinèques ou 
extrinsèques, Globalement on peut ainsi distinguer : 

l. les traumatismes sans lésions anatomiques de causes intrinsèques ; 

2. les traumatismes avec lésions anatomiques de causes intrinsèques ; 

3. les traumatismes avec lésions anatomiques de causes extrinsèques. 
Touchant essentiellement le sportif dans sa pratique, la prévention de ce 
type de lésion revêt un caractère important. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Lt traitement d'urgence d’un traumatisme musculaire peut se résumer ainsi : 


Repos (relatif) 
Glace 


Contention 


Élévation 





La prévention 
Dans le cadre de son action dans le milieu sportif, le kinésithérapeute parti- 


vipe à la prévention des lésions musculaires : 


Avant l’effort par 

+ Correction des points faibles et des troubles statiques — renforcement mus- 
culaire pour éviter les déséquilibres agonistes/antagonistes. 

+ lion échauffement (spécifique à l’activité pratiquée) et étirements activo- 
dynamiques (dans certains sports). 

+ Réentraînement progressif chez le sportif amateur et éviter le surentraînc- 
ment, 

+ Conscils diététiques et hydratation (pendant effort ++). 

+ Attention : l'âge est un facteur de fragilisation. 





à = = = 
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Lors de la récupération, aussitôt après l'effort et le lendemain 

+ Travail en aérobie (décrassage) et étirements passifs (composante de rotas 
L'on ++}, | 

+ Électrostimulation des groupes musculaires les plus sollicités (30 min). 

+ Massage circulatoire et lymphatique manuel. 

+ Thermothérapic. 

+ Hydratation. 


CAUSES INTRINSÈQUES SANS LÉSION 
ANATOMIQUE 


Crampe 4 


Elle correspond à une « contraction douloureuse » involontaire et tempo- | 
raire d’une partie ou de la totalité des fibres d’un muscle, Certains muse. 
cles comme ceux du pied, du mollet ou encore les ischio-jambiers de par. ? 
leur vocation posturale sont plus sujets au processus crampiforme. Ren-…. 
contrée chez le sportif lors d'une pratique physique intense, elle peut être. 
consécutive à des dysfonctionnements métaboliques endogènes (hypo-_ 
Kaliémie, hyponatrémie) ou à des erreurs de préparation sportive (mau-. 
vaise hygiène de vie, absence d’échauffement, surentraînement. technique 
défectueuse, insuffisance de récupération). 


Fm 


ah 


Courbature 


Réaction musculaire douloureuse au mouvement et à la palpation, dispa- 
raïssant au repos mais augmentée à l'étirement. Elle disparaît générale- F4 
ment après 72 h. En 


ee 


Contracture 


Réactions musculaires globales douloureuses à la palpation apparaissant … ! 


12 à 48 heures après une activité sportive ou un effort le plus souvent inha- : 
bituel, exacerbées par l'étirement du muscle ou du groupe musculaire. 
Elles résultent d’une surcharge en acide lactique au sein du muscle. 

Les muscles sont indurés et tendus. Elles sont non douloureuses au | 


LE PO r 
nr 


CR CErLCE" 


repos. La sédation doit être obtenue dans un délai maximum de 4 jours  ! 
mais la diminution de la capacité fonctionnelle musculaire qui les : 


accompagne peut durer deux à trois semaines. 


KINÉSITHÉRAPIE 
De la crampe 
+ Sur place : 


* étirement régulier et puissant pour éloigner passivement les points d’inser- 
tion du muscle: 





EN CN 
el eme 12 
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# compression manuelle sur le muscle puis relâchement; 


à friction profonde; 


- » hydrater. 
+ lhermothérapie (IR — parafango — bains chauds). 


* Massage circulatoire (drainage lymphatique) et décontractant. 

* Repos pendant 24 à 48 heures puis reprise du travail en aérobie. 

* Ltirements passifs. | 

* Si douleur après la crampe : ionisation au flaxédyl (curarisant de synthèse 
umphotère) et électrothérapie à basse fréquence. 


% l'révention : 


ÿ protéger du froid (huile camphréc, survêlements); 


“ entrainement et éviter la fatigue. 


KINÉSITHÉRAPIE 


De la contracture 
+ l'hcrmothérapie (IR — parafango, bains chauds, sauna). 


» + Bulnéothérapie chaude, 


+ Massages doux, profonds de repos en déclive. 

+ Oxygénation par travail aérobie. 

 L'tirements passifs. 

* l'révention : entraînement progressif régulier et adapté. 


On peut en rapprocher le « DOMS » (Delayed Onset Muscular Soreness - 

. (louieur musculaire d'apparition retardée) provenant de l’altération de la 
membrane cellulaire et du tissu conjonctif de soutién par un cffet d'hyper- 
étirement. Il y a nécrose musculaire, maximale après 48 heures, due à la 
réaction métabolique, surtout au niveau de la jonction myotendineuse. 


Kumarques 

+ La contracture musculaire peut, dans certains cas, protéger ct cacher une 
lésion (élongation ou petite déchirure). La prudence est donc de rigueur, 

+ Cf: également Contracture en rhumatologie. 


CAUSES INTRINSÈQUES AVEC LÉSIONS 
ANATOMIQUES 


Cilobalement ce type lésionnel peut être catégorisé en 3 groupes : | 

* les lésions de grade | qui correspond à l'élongation avec un maximum de 
à des fibres lésées, 

* lus lésions de grade 2 reflétant une déchirure partielle; | 

+ les lésions de grade 3 traduisant une déchirure complète ou désinsertion. 
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* lixercices isométriques progressifs en Course interns au début toujours non | (l 

douloureux (modelage tissulaire). Ul 
* lixercices d'étirement (stretching) passifs, progressifs et prudents. | | 
+ enforcement musculaire progressif en concentrique. | 


L'élongation 


Souvent difficile à préciser, il existe dans ce type de lésion une déchirure …. | 
d’un certain nombre de fibres musculaires. Généralement la lésion peut _ ! 


être précisée par la détection d’une zone hypo-échogène en échographie, © 1 Après 8-10 jours | 
Elle ne génère qu’une impotence fonchionnelle modérée, n "empêchant : | + Ondes électromagnétiques pulsées - OC — lonisation avec ocl cortico- | 
nullement de poursuivre à un rythme plus lent l’activité physique, Elle 4 salycilé, US. || 
disparaît au repos. + + MTP. 


+ l'ravail musculaire concentrique, 

* Étirements passifs et actifs. 

+ Reprise progressive des activités sportives et des exercices excentriques dés 
que douleur et contracture ont disparu, tout mouvement brutal devant être 
évité de toute façon pendant 2 à 3 semaines. 

+ Application progressive du protocole de Stanish. 


La déchirure 


Lésion longitudinale où transversale du muscle, elle se traduit sur le plan | 
fonctionnel par une impotence complète avec une douleur élective située L- | 
au niveau du site lésionnel. En fonction de la profondeur de la lésion, on‘: ! 
peut observer l’apparition plus ou moins rapide d’un hématome. L'écho-_: ; 
graphie, pratiquée prélérentiellement après 48 heures, précisera une zone  ! 
anéchogène plus ou moins étendue. Fe 


lumarques 
+ Ne pas masser sur Le terrain au moment de l'accident et éviter dé tester le 


muscle à ce moment : cela pourrait entraîner une aggravation avec rupture 
lc certaines Hbres. 

+ Si l'intervention est tardive (1 ou 2 semaines après le traumatisme, le blessé 
ne l'ayant pas pris au sérieux et ne s’inquiétant qu'à posteriori d’une gêne 
fonctionnelle persistante) : 

+ rééducation musculaire progressive ét stretching: 

‘++ massages circulatoires et défibrosants de la lésion; 

à LES ++, Laser. 


La dilacération 
La rupture ou désinsertion musculaire 


Stade ultime de la déchirure, le corps du muscle se rétracte engendrant à | 
une véritable déhiscence. Chez le jeune, l'optique chirurgicale constitue © M 
le traitement de choïx. Chez la personne plus âgée, malgré le plus sou- 

vent une perte de force musculaire, la compensation des muscles syner- à 
giques permettra de conserver un niveau physique suffisant. 


Les lésions aponévrotiques : 


On peut rencontrer des lésions n’atteignant pas le tissu musculaire pro- 
prernent dit et seulement son enveloppe aponévratique. 
La berne musculaire, facile à diagnostiquer car bien palpable, demande 


un traitement chirurgical si elle est douloureuse. 
On peut également rencontrer une désinsertion des fibres musculaires sur 


leur aponévrose qui se soulève, se fissure ou se déchire. Même par € écho- 
graphie le diagnostic est difficile. 


KINÉSITHÉRAPIE 
De l’élongation 


Les 4 premiers jours 

+ Mise au repos. 

+ Cryothérapie. 

+ Contention souple non adhésive avec emplâtre (cataplasme d'alumine) en 
dessous, muscle positionné en course interne, el avec bande circulaire de 


mainticn légèrement compressive dans le but de limiter l'extension de 
l'hématome. 


+ Drainage lymphatique manuel à distance, 





KINÉSITHÉRAPIE 

Cf. ci-dessous Déchirure museulaire, mais les délus sont rACCOUrCIS : 

* |1-J3 : cryothérapie et bandage compressif. 

+ JA-J7 : massage et courants de basse fréquence à distance. 

+ 17-721 : thermothérapie, travail musculaire isométrique, réharmonisation 
articulaire. En fin de période, étirements globaux (chaînes musculaires). 

+ Après 3 semaines : US ++, MTP, étirements et reprise des exercices concen- 
iriques êt EXCenLTIQUEs,. 


Après 4 jours 

+ Thermothérapie (IR -— parafango — bains chauds). 

+ Electrostimulation antalgique à distance du site de la douleur. 

+ Massage doux décontractant à distance, de type drainage lymphatique, puis, 
après quelques Jours, avec pommade révulsive et progressivement intensifié. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


De la déchirure museulaire 

|. Immédiatement : pas de massage si ce n’est drainage lymphatique 
à distance. 

+ Contention souple en position de repos musculaire. 

* Repos en déclive (1 semaine) et déambulation sous couvert de cannes. 


+ Cryothérapie (immédiate, puis 1 à 2 heures Par Jour) en ne dépassant pas! 


20 min par application. 

+ lonisation de mucopolysaccharidose. 

+ Courants de basse fréquence antalgique à distance du site douloureux puis, 
aprés quelques jours, électrostimulation en commençant par les fréquences 
les plus basses. 

+ Laser ct ondes électromagnétiques pulsées atherm iques après 3-4 jours. 


2. À partir du 15° jour (quand il y a eu disparition du saignement 
et organisation du noyau fibreux) : 

* Thermothérapie (parafango - OC +4). 

+ lonisation iodurée. 

+ US avec gel cortico-salycilé. 

+ Massage des inscrtions et massage d'appel à distance. 


+ Massage défibrosant transverse plus pétrissage longitudinal en fin de période. ! 
+ Travail de l’antagoniste favorisant la mise en tension progressive du mus- 


cle atteint (sous le seuil de Ia douleur). 
+ Début de travail isométrique léger en position de détente com plète du muscle : 


raccourcissement musculaire maximum (ex, : ischio-jambiers : décubitus * 


ventral, genoux fléchis passivement). 


3. A partir de la 3°-4° semaine (cessation complète de la douleur) : 

+ Massage défibrosant de la zone cicatricielle. 

+ Rééducation analytique : 

* contractions isométriques : 

* puis musculation contre résistance en concentrique et dans des pistes de 
plus en plus externes, 

* Le travail excentrique selon Stanish permet de favoriser une réorganisation 
tissulaire adéquate. 

+ Étirements progressifs. 

+ Reprogrammation neuromuseulaire, 

Reprise des activités sportives + pliométrie progressivement après 6 à 8 semai- 

nes : bon échauffement et éviter les mouvements d'accélération brutale pen- 

dant environ 2 semaines. Prévention de récidives Dar faping. 


Ils avère indispensable de rééduquer le patient dans des situations identiques 
au mécanisme lésionnel. 


Remarques 
+ Certains critères déterminent le retour au sport : 


* absence de douleur provoquée aux tests d’étirement et de contraction du 
muscle lésé: 
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+ récupération de 90 % de la force maximale ne us 
nesurée du côté sain) et d’un équilibre agoniste-antagoniste (intérêt c 
évaluation objective par per Ju 
ï ie médicale (échographie, 1). | . 
* ous ; de rene est identique à cel ui du premier RP 
de repos est cependant dou blé, et une surveillance atentive ” . ue. 
avec une extrême prudence dans la rééducation puis la reprise : Fs sk 
nement sont de rigueur. Les récidives surviennent le plus Tee 
déchirures situées prés marie, cette région étant moins bien va: 
ée et cicatrisant donc moins Dien. | : 
+ ct s'agisse d’élongation, de claquage ou de re : pee 
reprise progressivement en phase le réentrainement à € |: L sr 
buts : une rééquilibration des forces musculaires Rap . = : : . 
que des qualités élastiques des deux, et une musculation is iq 
ele atteint afin d'améliorer sa qualité tissulaire ét de résistance. 


KINÉSITHÉRAPIE 


De la rupture musculaire 
Pendant 3 à 5 semaines d’immobilisation 


+ Repos. | 
+ Dés La 2° semaine : 
* cryothérapie; n lé rie 
. aécHertétpte ionisation — US avec gel cortico-salycilé — laser basse 
lréquence). | 
CI LI e 0 | 
Après immobilisation (3-6° semaine au 3° mois) L | 
l lentique à la déchirure (massage, mobilisation active, remusculation). | | 
Î à rééducation doit se faire en position de détente maximum passive Puis 





avlive aidée. 7 , | eq ess as de | 
Reprise progressive des activités SPOrtIVES ENÎTE ps ; . - …— ane la | 
ñon-intervention chirurgicale, la kinésithérapie est identique à ce 

déchirure musculaire mais avec fort allongement des délats. 


ification lé sculaires, 
Une nouvelle classification des lésions mu | 
tenant compte du degré de lésion de la fibre musculaire 
et de son tissu de soutien est actuellement proposée 


Stade Ü : Atteinte réversible, tissu conjonctif de soutien indemme, douleur modé- 
tie à l’eflort, récupération en quelques heures (= petite élongation) 


es 


Stade 1 : Quelques fibres musculaires touchées de façon irréversible, …. “ 
ice préservé, gêne fonctionnelle à l'effort de longue durée, récupéra . 


quelques jours (= élongation) 


= | 
| 








dé. MES MUSCULAIRES EN GÉNÉRAL 299 
198 TRAUMATOLOGIE u_—— | 













si | 
Stade 2 : Souffrance modérée du tissu conjonc{if sans hématome. Douleur vive | 


Fi En a . tusion | | are 
n interdisant pas la poursuite de l’activité dans l'immédiat. Cicatrisation en dix à | | Con < 5 par un choc direct sur le 
quinze jours, mais plus de restitution du tiseu musculaire af iniegrim (= élonga- j _ Écrasement des fibres musculaires Pro voque Es ON TeReNtE. COUR. 
! j me et d'ur & 
tion) | | muscle, entraînant la survenue d’un hémato E 






ces de douleur et d'impotence fonctionnelle partielle. Notons “ie 
| ment la contusion du quadriceps, l'hématome entrainant is —. …. 
contracture réflexe : « syndrome de la jambe de bois > où : ss He 
l'hématome est important et entraîne une diminution de la æ ili 
genou, le risque de eos en myosite ossifiante est + 
à aphie est l'examen de choix. LA 
paies distinguer la contusion bénigne sc RE à 
* impotence (correspondant à l’élongation), deman ant la ee 
| ci-dessous, et la contusion grave avec déclurure où rupture sc : 
| les fibres musculaires étant véritablement rompues ou me 
l'écrasement. Le traitement est alors celui de la cnrs ou é à Tup 
ture musculaire. 


Stade 3 ; Atteinte de nombreuses hbres musculaires, désorganisation du tissu | 
conjonctif, hématome. Arrêt de Factivité dû à la douleur aigué et à l’impotence || 
fonctionnelle. Durée de 4 à 12 semaines suivant le nombre de fibres touchées, le 1} 
volume de l'hématome et l’état de l’aponévrose (= claquage déchirure) | 











Stade 4 : Rupture partielle ou totale, atteinte massive du lissu Conjoncuif, hématome | 
diffus et volumineux. Douleur violente, impotence totale. Rétraction des 2 moi- 
Bons el formation d'un cicatrice fibreuse sans tension (= rupture musculaire) 


L'échographie constitue l'examen de choix 
f} de l’atteinte musculaire (elle s'effectue idéalement entre la 48° et la 72° heure! 
après le traumatisme). L'IRM ne se Jusüfie qu’en cas de lésion trop profonde! 
et de geste chirurgical envisagé, et la scintisraphie peut mettre e 


pour préciser le degré de gravité! 


n évidence les 
micro-lésions d’insertion au niveau du périoste. 


KINÉSITHÉRAPIE 
à ne Immédiatement 

D go + Pose éventuelle d’une contention souple. 

+ Massage des insertions. 

+ Cryothérapie. 

+ Repos en position déclive. 


Masser la région traumatisée en phase aiguë ou sub-aigué (sauf draintge) 


Immobilisalion complète du membre 


Injection de corticoïdes — 
+ Cryothérapie 24 à 48 heures. 
+ Conserver la contention souple. L 
É Ï ; ist isométrique. 

+ Rééducation de l'antagoniste en Some | _ . 
+ l'lectrothérapie : laser ++, électrostimulation antalgique, ionisation à l'hyalu 

ronidase. | 
+ Massage de drainage lymphatique. 


Ant-inflammaioires en phase aiguë 


Reprise trop précoce du sport 





CAUSES EXTRINSEQUES AVEC LÉSION 

ANATOMIQUE .. 

+ Stimulation électrique éventuelle si une sidération musculaire (quadriceps 
++) est présente. | | | 

+ en progressive en course Interne Et Propression VErs la muscula 
(Ion. - 

+ Litirements progressifs. 

La reprise du sport ne peut se faire que lorsque le muscle est sep à 

déreein passif maximum, et que force musculaire et souplesse sont symé- | 

(riques. | 


Le mécanisme lésionnel résulte d'un contact direct 

un objet, 
._ existent : 
- + lacontusion; 

*-Fhemie:. 
+ da dilacération: . 
_+ l'hématome, 


du muscle soit avec - 
soit avec une autre personne. Différents types lésionnels 2 
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Délais approximatifs de reprise du sport  Plaie musculaire 


{in cas de plaie musculaire sans section franche, Le chiru: Een réal . 
purage chirurgical soigneux (excision des tissus dévitalisés, hémostase © 
‘ LL 1e 1 


points d'amarrage). 







Contusion : 6° jour 


Élongation : 14° jour 







Déchirure : 6 semaine | | 
 KINÉSITHÉRAPIE 


* Pendant immobilisation : + 15 jours —- Contractions isométriques prudentes 











Rupture : 6-8° semaine (après chirurgie) 


sous plâtre après une semaine. n 
+ Après immobilisation : ef. Déchirures et ruptures musculaires. 


Hématome musculaire 


L'hématome musculaire accompagne une lésion anatomique du muscle ! 
et est causé soit par l’écrasement des capillaires (contusion) soit pas leur Ÿ 
section (déchirure ou rupture). L'éventuelle ecchymose visible n’appa- | 
raît parfois qu'après 24 à 48 heures (ne reflète donc en aucun cas ta gra- | 
vité lésionnelle), Les hématomes volumineux et collectés doivent être | 
ponctionnés. S'ils enkystent, ils doivent être excisés chirurgicalement. H à 
en est de même des kystes récidivant après plusieurs ponctions. iv 

; et 


ie | 


Complications 

* Gi l'hématome n'évolue pas normalement vers uné cicatrice (zone dé Fai- 
blesse du muscle) et qu’il s'enkyste (kyste on pseudo-kyÿste) et se caicifie : 
intervention chirurgicale nécessaire. fi 27 | 
Autres complications des déchirures musculaires pouvant demander une 

* iniervention chirurgicale : ; VE 

Lt + Granulomes cicatriciels, nodules fibreux et fibrose importante. 

| + Myosite ossiliante (cf. infra). Fa 

Outre le traitement vu ci-dessus pour les diverses atteintes du muscle, l'héma-" + Ruptures d'aponévroses ët hermies RURCHEMERS 

tome proprement dit est traité par : | 

+ Glace, déclive et bandage compressif depuis l'extrémité jusqu’à la racine 
du membre, muscle en position d'allongement, 

+ Pas de massage, de thermothérapie, d'US. 

* Applications de pommades antiphlogistiques la nuit. 

+ Après 3 semaines : 

+ US pulsés, ionisation à l'iodure de potassium: 

* massage des différents plans de glissement, 


à | 


Un traitement conservateur de ces complications doit cependant toujaurs être 

 jenté, surtout pour les fibroses cicatricielles : 

* lhcrmorhérupie. . | | | 

& 'lectrothérapie : US, basse fréquence, ionisation (calcique ou aux anti- 
inflammatoires). | 

+ MTP. ponçages, pétrissage du corps musculaire. 

* Dans un second temps : ÉLITÉmMENTs. 


Ë 3 Pour les kystes : ponction + injection d'un dérivé cortisoné. 

Hernies musculaires 

Après traitement chirurgical : 

+ C'ryothérapie. | —_. :. 

+ Commencer la rééducation dès l'ablation du drainage aspiratif, tou) RULES 
position de détente maximum : passive puis active aidée après la deuxième 


semaine postopératoire. 


En cas de hernies musculaires, à travers une déhiscence ou une rupture À 
de l'aponévrose, le chirurgien suture l’aponévrose ou la reconstitue par 
une plaslie de fascia lata ou une plaque de matériel résorbable. : 


KINÉSITHÉRAPIE POSTOPÉRATOIRE 


+ Cryothérapie ++, 

+ Dès ablation du drainage aspiratif : mobilisation douce passive puis activo- 
passive en position de relâchement musculaire. 

+ + cf. Rupture musculaire, 


Traumatismes des tendons | 

AU à LEARN Dei RE M LAS 
Un traumatisme. sur Je tendon, avec ou sans lésion partielle, peut entrai- 
ner un phénomène inflammatoire (ef. Tendinites),. AS 
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FRACTURES OUVERTES 
DES MEMBRES 


Une section franche est traitée par suture bout à bout, une greffe tendi-… 
neuse étant nécessaire en cas de perte de substance importante et lésion 
ancienne mal cicatrisée. ia 
En cas de raideur rebelle par adhérences, une ténolyse chirurgicale est | 
Rene, .  FRACTURES OUVERTES SANS PERT 
DE SUBSTANCE 

KINÉSITHÉRAPIE 


Il est généralement difficile de donner des délais vu la spécificité de chaque ! 
tendon, La Kinésithérapie est dictée d'une part par les contraintes mécaniques « 
auquel le tendon est soumis et d’autre part par le type d'intervention réalisée ! 
lors de la réparation chirurgicale. | 
Le temps de réparation est caractérisé par une cicatrisation de l'ordre de 6 semai-” 
nes, Un remodelage tissulaire de la 6° semaine au 6° mois et enfin un remode- 

lage pouvant s'étendre jusqu’à un an. | 


| ndent 
Les factures ouvertes des membres sans perte de error . 
un traitement identique (chirurgical ++) à celui des T ee ee 
plus, naturellement, parage chirurgical des lésions des tissu peau, 


1 isseaux sanguins), 
scles, mais aussi nerfs ou vaiss | 
| . en place d'un moyen d’ostéosynthèse (type fixateur externe) 


| permet d'éviter les risques infectieux. 





KINÉSITHÉRAPIE 


Les risques d'infection (ostéite) sont cam 0 ee 
peute doit porter une atien tion toute particulière 
- alcinte, durant son traitement. 





ents et le kinésithéra- 
aseptie de la région 


FRACTURES OUVERTES AVEC PERTE 

DE SUBSTANCE 
Le traitement peut se faire suivant 2 techniques : 

+ Classique. 
° immobilisation par fixation externe et parage de la plaie. Mise en 
° ee A secondaire; 


+ greffe osseuse cortico-Spongieuse d’interposition. Re 
La durée totale du traitement est particulièrement longue (Æ l'an). 


+ Selon la technique de Papineau. 


Cf. Pseudarthroses suppurées. 


KINÉSITHÉRAPIE h 
Durant toute cette longue évolution, le kinésithérapeute, tout en gar 
l'immobilité totale de la région atteinte, veille à : 
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+ La mobilisation | u 
| ili: a plus précoce et la plus nplé 

à L Li] L] ; É | | 
articulations avoisinantes : DS. ne sue. * 


, F 
rm as FRACTURES MÉTASTASIQUES 
F articulaire et musculaire des me dE | | 
+ La prévention et les En MED EE LE DES MEMBRES 
. ns R de la fonction respiratoire. ns th: dÉQUBUS (EACArres), 
- Occupation du blessé (ergothérapie +2) tant manuelle que psychique 


De par leur nature spéciale (fragilité osseuse, consolidation spontanée 
très aléatoire), les fractures métastatiques des membres demandent un 
traitement particulier ayant pour buts principaux : une survie conforta- 
ble, Ja suppression des douleurs fracturaires et une réhabilitation fonc- 
tionnelle rapide même si limitée. 

Les atteintes les plus fréquentes sont celles du membre inférieur. Le trai- 
lement est : | 


+ Conservateur. 


Par plâtre où extension continue, cependant complètement abandonné 
pour le membre inférieur de par les complications inévitables du décubi- 


tus qu'il entraîne {tant physiques que psychiques). 
*+ Chirurgical. 


Il fait appel aux enclouages, plaques vissées avec ou sans greffe, aux pro- 
thèses céphalique ou totale pour le fémur, Le ciment acrylique étant lat 
 gement utilisé pour augmenter la solidité du montage (ex. : enclouage 
|__| centro-médullarre avec combiement de la cavité métastatique par du méta- 
DE contenait cube 


La kinésithérapie ne diffère pas srandement du traitement des fractures chi- 

turgicales Mais : 

+ Appui partiel plus rapide possible même si un certain risque de non-s0lidité 
du montage existe. 

* Pas de massage. 

» Rééducation à visée uniquement fonctionnelle. 

* Réécucation essentiellement à domicile : ne pas imposer au patient un 
séjour en centre spécialisé pour les derniers mois qui lui restent à vivre... 





Les pseudarthroses aseptiques peuvent être de deux types : 


L | 


PSEUDARTHROSES 


Toute fracture après une immobilisalion correcte doit se consolider, Dans: ! 


certains Cas, aucun cal osseux ne se forme entraînant une pseudarthrose | 


atrophique. Dans d’autres cas, on assiste à la formation d'un mauvais cal : ! 


osseux traduisant une pseudarthrose hypertrophique (pseudarthrose en: ! 
patte d’éléphant). | 


De ce fait, on voit se former une fausse (pseudo) articulation (arthrose) * L 


entre les deux fragments osseux. En cas de grande mobilité, on parlera de 


pseudarthrose lâche et de moins grande mobilité de pseudarthrose serrée. | 


Différents types de pscudarthrose peuvent être démembrés : 


*_ la pseudarthrose septique compliquée d'une ostéite nécessitant un trai-  ! 


tement par antibiotiques et Le nettoyage du foyer infectieux stabilisé 


par fixateur externe. La mise en place de greffons osseux après le taris- : % 


sement de l'infection peut s'avérer nécessaire: 


* la pseudarthrose aseptique souvent liée à un décollement du périoste + « 


perturbant la vascularistion osseuse. Le traitement sera chirurgical par 


avivement des surfaces osseuses, éventuellement l'apport de greffons ÿ 1 


osseux et la stabilisation de la fracture; È 
* dans certains cas rares, la pseudarthrose est bien tolérée et ne nécessite | 

aucune autre approche thérapeutique ayant pour corollaire la forma- * 

tion d'une néo-articulation. à 
Remarque : en aucun cas la pseudarthrose ne peut être confondue avec 
un retard de consolidation traduisant simplement un retard de formation : 
du cal osseux par rapport à un délai classique de consolidation osseuse. 


les pseudarthroses hypertrophiques où les extrémités sont scléreuses et s’éva- 
sent (aspect en patte d'éléphant). Le trait de fracture est visible et l'écart 
interfragmentaire est comblé par du tissu fibreux et cartilagineux. II faut 
dans ce cas réaliser une stabilisation par montage rigide permettant la for- 
mation d’un cal osseux (ex. : enclouage centromédullaire) : 

les pseudarthroses atrophiques où aucune activité cellulaire n’est présente 
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+ Aseplie ripoureuse, | 

+ Attention toute particulière aux articulations sus- et sous-Jacéntes. . 

+ Contact étroit avec le médecin pour surveillance de tout réveil infectieux (arrêt 
de toute mobilisation active en cas de signe inflammatoire et douleur). 

+ Importance primordiale de l'influence psychologique du kinésithérapeute 
sur un patient confronté aux problèmes liés à un long séjour en hospitalisa- 
tion, à de nombreuses interventions et à un point d'interrogation sur le 
résultat final du traitement. 


Dès le lendemain de l’intervention 

(Parage chirurgical et ostéosynthèse externe par fixateur d'Hoffman). | 

Membre en déclive en suspension ou sur attelle, genou légèrement fléchi : 

+ Kinésithérapie générale de l'alité : 

* cxercices respiraloires; 

* prévention et soins d’escarres éventuels ; 

+ exercices actifs avec résistance de la jambe saine, des 2 membres supc- 
rieurs et des érecteurs du rachis, | | 

+ Massage circulatoire de la jambe saine et du pied de la jambe traumatisée. 

+ Lutte contre l'attitude vicieuse du pied en équin (bandage ou attelle anti- 
équin). oo 

+ Mobilisation autopassive (suspension) et active aidée de la hanche et tous 
petits mouvements du genou. 

+ Contractions statiques : 

+ fessiers, membre à plat sur le lit; 

* quadriceps, membre en suspension. | | : 

+ Mobilisation passive de la talo-crurale [übio-tarsienne] et des doigts de pied. 


Après + 15 jours jusqu’à la greffe 

llem plus : | 

+ Déclive progressivement diminuée jusqu’à l'ablation de la suspension. 
+ Mobilisation active contre résistance du membre avec montage : 

* couché dorsal élévation jambe tendue; 

* couché latéral élévation latérale jambe; 

* couché facial extension hanche. 

+ Mise en assis au bord du lit : quadriceps actif. 


en regard du foyer de fracture. L'intervention chirurgicale agit à différents 

niveaux : unc fixation rigide du foyer de fracture, un avivement des extrémités 

osseuses, apport éventuel de greffons spongieux (injection de moelle osseuse). 
La ligne de conduite, après la mise en place d’une ostéosynthèse stable, sera 
identique à celle du traitement d’une fracture. 


+ Mobilisation active du pied et postures anti-équin. : 

+ Verticalisation progressive sans appui et exercices d'équilibre. 

+ Apprentissage de la marche sans appui avec cannes, qui doit cependant res- 
ler Hmitée aux déplacements strictement nécessaires. 

+ l'rgothérapie occupationnelle +4. 


Pendant les greffes 

+ CGireffes cutanées, 

Pus de mobilisation active cheville et genou avant prise de la greffe. 

+ Gireffes osseuses. | | 
Repos quelques jours au point de vue exercices cheville et genou puis travail 
classique des fractures du tibia-fibula [péroné] avant consolidation. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Nous reprenons, à titre d'exemple, l'évolution de la ki nésithérapie effectuée 
pour une pseudarthrose suppurée de jambe. Le traitement des autres localisa- 
tions S’en inspire tout naturellement et les grands principes à respecter sont : 
+ Immobilisation très stricte de l'endroit lésé. 












= IN 
| 

| 
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# | | 

Après consolidation BRULU RES ET PLAIES | | 
Délais allant de 6 mois à 18 mois suivant les techniques et prise de la greffe! | 
Remise en appui progressif avec tuteur et attelle, puis sans tuteur, puis sat l 

ultclle, puis sans cannes, ". À chapitre Dermatologie (traitement des cicatrices ++}. | 


Rééducation classique de la marche et du membre inférieur (cf Fracturél 


Ubia-fibula), 
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Les lésions dues à lu pratique sportive sont nombreuses, Nous avons ren-\ 
contré, fout au cours de ee chapitre traumatologie, celles que l’on peut: 
classifier comme « lésions aiguës » : osseuses (fractures, arrache! 
ments. ..), articulaires (luxations, subluxations, lésions méniscales...),k 
tendineuses (ruptures..…), musculaires et li gamentaires (entorses..….). Les ! 
sions dites chroniques, survenant progressivement par microtraumatis- : 
mes répétés sont pour la plupart reprises dans Je chapitre rhumatologie : ! 
lésions osseuses (périostites), articulaires (capsulites, bursites, chondro- » 
pathies}, Higarmentaires (laxité chronique, ligamentite) ou lendineuses * 
(tendinites, ténosynovites),. 1 
Le kinésithérapeute étant soit présent sur le terrain, soit le conseiller pri- 
vilégié du sportif, doit toujours connaître et apprendre au sportif les » 
grands principes du traitement d'urgence de tout traumatisme sportif. | 4 
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À faire : 


Stopper l’elfort 
Application de glace 
Pose d'une contention souple 













À ne pas faire 


Continuer l'effort 
Prendre appui sur le membre blessé 

Masser 

Application d’une pommade chauffante ou de chaleur. 






Bien des complications et aggravations sont é 
ment ces grands principes. 
D'autre part, dans son rôle de conseiller du sportif, le Kinésithérapeute doit ! 


insister sur les mesures de prévention des traurnatismes sportifs dont nous 
réprenons ci-dessous les principales : 


+ Eviter la fatigue : surentraînement ++. 

+ Bon échauffement et progression dans l'entraînement. 

* Bonne condition physique. 

+ Ne pas reprendre le sport trop rapidement après un traumatisme. 

+ Emploi d’un matériel adapté et correction de la technique, 

+ Exercices d'étirement avant et après l'effort, 

+ Détection et correction des troubles statiques. 

+ Bonne diététique. 

Tous facteurs sur lesquels le Kinésithérapeute peut avoir une influence. 


vitées en respectant rigoureuse-! 
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ORTHOPÉDIE 
(E. Pendeville) 


MALFORMATIONS 
DE LA HANCHE 


LUXATION CONGÉNITALE DE LA HANCHE 


(ou malformation ou maladie luxante de la hanche) 


Malformation fréquente (filles +4) caractérisée par la perte des rapports 


normaux entre la tête du fémur et l'acétabulum [cotyle], la tête se luxant 
progressivement et le plus souvent en arrière (antéversion du bassm et 


rotation interne du membre). 


En fait, 3 types d’affections peuvent être retrouvés : 


. - La dysplasie congénitale qui, persistante à l'âge adulte, est génératrice 


Es 


a 


— 


d'arthrose; | 
- la subluxation pouvant évoluer vers une vraie fuxalion ou vers des 
lésions coxarthrosiques dans l’avenir loimtain: 
- Ja Juxation typique. | 
Elle est due le plus souvent à des malformations congénitales hérédital- 
res de l'acétabulum et/ou de la tête du fémur (coxa valga), de la capsule 
et des ligaments, 
Elle peut être unilatérale ou bilatérale (++), : D 
Trois étapes de gravité peuvent être présentes à la naissance : une hanche 
simplement laxe, une hanche luxable et instable (signe de Barlow), et 
une hanche luxée. 


Associée à la connaissance des antécédents familiaux et des conditions 
mécaniques obstétricales, et à la recherche de troubles posturaux 45807 


ciés (pied bot, torticolis congénital..), une recherche systématique Jors 


. des examens néonataux des signes classiques (limitation de J'abduction, 


RE z 


signes de Nelaton, d'Ortolani où d'Hoffa, confirmés par RX ou mieux 
pur échographie) et un diagnostic précoce doivent permettre l’applica- 
tion d'un traitement simple d'abduction non forcée (maintien des cuisses 


en abduction par coussin, langeage en abduction systématique, culotte de . 
Becker, harnais de Pavlik ou plâtre d’abduction progressive...) bien SOU: 


vent suffisant, 0 


Le diagnostic tardif se fait lorsque l'enfant marche avec retard et en boi- 


lant, Ce n'est que lorsque la luxation devient irréductible (vers 8 ans} 


a 
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qu'elle devient douloureuse, stade qui, en principe, n’est heureusemen 
plus atteint actuellement dans nos pays occidentaux. 
En cas de non-diagnostic précoce ou d'échec du traitement simple de 


correction précoce, on doit avoir recours au traitement orthopédiq 
et/ou au traitement chirurgical. 


Traitement orthopédique 


+ La méthode de Lorenz de réduction manuelle sous narcose, suivie 
d’immobilisation plâtrée en 3 temps, a été abandonnée vu le risque 
important d'ostéochondrite. 


+ En cas de hanche luxable (avant 4 mois) : langeage en abduction avec ! 
lange spécial ou culoite d’abduction. On utilise parfois ensuite, de façon | 


continue puis uniquernent la nuit dès que l'enfant marche, des selles 
d'abduction à hanche libre (attelles de Petit) ou le harnais de Pavlik. 
& En cas de hanche luxée mais réductible avec instabilité importante : 
langeage sévère par 2 soignants ou harnais de Pavlik avec contrôles 


cliniques et RX réguliers. Le harnais de Pavlik est porté environ “41 


3 mois en pérmanence et ensuite encore 2 à 3 mois de nuit. 


En cas de traitement par lingeage où harnais, il n'y a pas systématiquement 
de Kinésithérapie spécifique, mais le kinésithérapeute ayant en charge la sur- 
veillunce ou devant prendre en charge cet enfant pour une autre affection doit! 
veiller aux consignes suivantes à rappeler à la famille : 

+ Ne pas rapprocher les cuisses. 

+ Interdire le décubitus ventral. 


+ Ne pas enlever le harnais (même pour la toilette) et surveiller le réglage des # 


bretelles, 

+ Mettre à l'enfant des vêtements amples et le promener dans des landaus 
suffisamment larges pour conserver l’abduction des hanches, 

+ Porter l'enfant à cheval sur la hanche et l’asseoir à califourchon sur la cuisse. 

+ Faire consulter en cas de pleurs inhabituels et d'un immobilisme anormal 
des membres inférieurs. 


Certains (par ex. B. Chastan) préconisent cependant la mise en place d'une |! 


rééducation permettant d'apprendre aux parents les gestes qui modèleront au 


mieux un acétabulum insuffisant. Celte rééducation est basée sur des manœu- ! 
vres assouplissantes, un modelage passif et un modelage actif en utilisant 


avec à propos les schémas moteurs innés. 


+ La traction. au zénith AVEC abduction progressive M lé. Càs. srebéllés 
aux traitements précédents. Utilisée jusqu’à l’âge de 6-7 mois. pour: 
respecter le flexm physiologique de hanche du petit enfant, Dès. 
réduction obtenue, on passe à un des dus de contention: vus qe 

& seu où à un CRIE DR DAEUR | Le 











| 
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+ La méthode de Sommerville : méthode de traction lente et progressive 
pour faire descendre la tête au niveau de l'acétabulum et ta coapter 
correctement dans l'acétabulum en évitant l’ostéochondrite fémorale. 

Cette méthode est également utilisée si la hanche est irréduetible dès la 

naissance ou si Le traitement précoce par langéage ou harnais a échoué. 

Elle s'effectue en hospitalisation et obéit à 3 grands principes : lenteur, 

pragressivité et surveillance, | 

Elie passe par différentes étapes : 

45 jours | 

Traction longitudinale avec progressivement composante d' Focus | 

(+ 155 jour) et de rotation interne (+ 25° jour). ; 


3 à à mois (si la correction est bonne) 
Plâtre pelvi-pédieux en abduction, rotation interne de la hanche et. 
Mexion du genou. ; jiers 


Pendant 2 mois | : 
Soit chirurgie complémentaire de. correction. BE ou . } acétabuturn : 
(cf infra), soit plâtre d'abduction à. hanches Hbres. 


Après + 8 mois L Te ee ie 
Résultat normalement bon : goutières ouvertes. ; 


Pas avant 1 an 
Mise en charge PNR après der conir ôle RX. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Pendant traction et pendant plâtre 

+ Collaboration au nursing de position (éviter mise en position assise) et de 
surveillance de lésions cutanées et d'œdème. 

+ Si nécessaire : exercices respiratoires et d'entretien de la mobilité articu- 
laire et de la force des membres supérieurs, 


Plâtre d’abduction à hanches libres 

ldem plus : 

+ Mobilisation passive prudente el progressive, sans douleur en flexion, 
extension, abduction et rotation interme. 

+ Postures à plat ventre unc hèure par Jour, 


Après ablation du plâtre (il peut subsister des attelles de postures 
à utiliser entre les séances de rééducation) 
La rééducation poursuit 3 buts principaux : 
+ Récupération des amplitudes articulaires. 
+ Musculation du moyen fessier. 
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+ Modelage réciproque du noyau céphalique et de l'acétabulum par la mob} | 
lisation, Traitement chirurgical | 
h k | 

Tous lès mouvements de la hanche se font en flexion-extension, abduction | De traitement chirurgical, actuellement exceptionnel, est lo pré- 


rotation interne, _ 
+ Mobilisation : » Lédé d’une période de traction (cf supra) pour préparer et faciliter l'inter 
vention. 


* mobilisation passive douce, puis active assistée, puis active de la hanche il 
consiste : 


genou et pied; d baeles em Échant la 
s“duction pre ablation des o p 
* poslures manuelles douces prolongées p: se en attelles ; » Soit en une ré 
poslures manuelle | gées par mise en attelles:; pénétration de la tête dans L’acétabulum: 


. hydrokinésithérapie : cifet sédatif et décontractant ; | * Soit en l'intervention de Colon: : agrandissement de l’acétabulum. 
* mobilisation activo-passive (pouliethérapie, pédaler sans charg ge); | Intervéntion difficile devenus rare. 


* correction progressive de l’abduction et de la rotation interne par les attel Des interventions extra-articulaires : ostéotomies du fémur ou du bassin 
(ES de psnres. (ostéotomie innomée de Salter, triple ostéotomie de Pol Lecœur ou 

2 MuBeLATION Ion fénsier #44: bstéotomie de Chiari) peuvent suivre les deux premières, ou être effec- 

”_PROBS — grand fessier; luées directement en cas de dysplasie sans luxation franche. 

* quadriceps, triceps, ischio-jambiers : Une longuc période de traction (8 à 12 mois) en abduction progressive- | 

* prod ment réduite, suit l’intervention, étant précédée cependant d'une ME | 

+ des membres supérieurs (pour l' emploi des appareils d'appui), > bilisation pue (+ 8 semaines) pour les ostéotomies. 

Travail par pouliethérapie ++ ct travail] statique, Dans les cas de luxation congénitale invétérée, on peut avoir recours ss 

l'ostéotomie de Schanz (utilisation de la partie supérieure du corps du 

fémur qui a été réséqué en coin et coudé, comme un support sur lequel 
s'articule le bassin) ou à une arthroplestie totale avec où sans aie \ 

. ment de la tête du fémur. AU NA MAN ar AA 


Remarque 
Éviter : 
* rotation externe et adduction surtout associées (risque de reluxation); 


*_ mouvement de flexion forcée du genou (risque de fracture supra-condylienné 
par déminéralisation osseuse). 


+ Exercices d'appui et de pression sur les voûtes plantaires : réveiller le sens : 
musculaire profond (stimulation des fibres nerveuses sensitives). l 
+ Conseils à la famille et apprentissage d'exercices et jeux simples. 


 KINÉSITHÉRAPIE 


Immobilisation plâtrée 

“ * Surveillance des points d'appui et entretien du plâtre, 
 # Contractions statiques sous plâtre. _ 
Permise quand la musculature est suffisante, hanche bien centrée et contrôle) * Ciymnastique du tronc el des membres SUPÉreUrs. 
RX (pas avant | an en général). 1 * l'xercices respiratoires. 
+ Très progressive : cadre d'appui, barres parallèles… (| 
& Tricycle ++, 
+ Rééducation de l'équilibre en station debout. 
e Correction progressive de la marche qui se fait au début jambes écartées et 

en rotation interne (correction à effectuer lentement) : 
* décomposition du pas; 
* prise de conscience devant la glace; 
* plan incliné — obstacle. 
+ Exercices de musculation : 
+ érccieurs du rachis; 
+ abdominaux: 
* + continuation de la musculation de la hanche (moyen fessier ++), 


Mise en charge 


Bous traction . 
{5 à # jours après l'intervention si traction postopératoire directe, quand il n°y 
à plus de douleurs ni de phénomènes inflammatoires.) 

* Mobilisation passive dans de petites amplitudes pendant 8 à 10 jours. 

* linsuite, passage progressif à l'actif uidé et à l'actif dans des amplitudes de 
plus en plus larges. 


A 


Humarque mn léoè 
Jluus les mouvements se font avec composante de rotation mtèrne et légére 


dévoaptation : abduction ++, flexion, extension ++. 

à l'nsuite, progressivement, adjonction de résistances (pouliethérapie). 
* l'xcrcices respiratoires et généraux des membres supérieurs. 
Remarque 
Au début, repos fréquents entre les exercices de remise debout et de marche | 
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Après traction EDXA VARA 


Cf Kinésithérapie du traitement orthopédique. 
+ Enlèvement de la traction progressivement en 15 jours. 
+ Après ces 15 jours : remise en charge progressive. 


Délormation uni- ou bilatérale de la hanche caractérisée par une diminu- 
[TS "angle cervico-diaphysaire du fémur (- de 1 10°}, une détorsion 
pion de l'angle cervico HapAyes ee ; {coxa retrorsa), le 
le l'axe diaphysaire et une torsion du col sur son axe co me 
Membre inférieur étant en adduction, rotation interne ét a ni 
le peut entraîner de ce fait diverses déformations ie fe se di 
fkcoliose si unilatérale, lordose lombaire si ee à Ês SÉNOUX ER 
leds (pied plat valgus), et une boiterie (Frendelenburg). 

L'étiologie est : 
# Congénitale (rare). 
* Rachitique. 


lpiphysiolyse de la tête du fémur (cf Ostéodystrophies de croissance). 


+ Symptomatique : fracture mal réduite, coxalgis, arthrite déformante, 


Chez l’adolescent et l'adulte avec luxation fixée 














Cf. Chirurgie de la hanche coxarthrosique {ostéotomies — butée prothèsi 


totale). 


COXA VALGA 


Déformation uni- (++) ou bilatérale de la hanche caractérisée par uni 

augmentation de l'angle cervico-diaphysaire du fémur {+ de 130°), 

membre inférieur étant en ahduction et rotation externe. 

Elle peut être : 

+ Congénitale. | 

+ Essentielle de l'adolescent {11-12 ans), souvent con séquence d'uné ! 
subluxation de la hanche et caractérisée par une boiterie (Trende- % 
lnburg ++) et une hanche douloureuse. Ro 

+ Symptomatique : ostéomyélite, fracture mal réduite, paralysie {polio- 
myélite, IMC entraînant souvent la luxation paralytique), 

La marche est instable, les pieds écartés et en rotation interne avec si gné 

de Trendelenburg ++. È 

Le traitement est chirurgical en cas de luxation ou de subluxation (butée; 

ostévtomie de varisation : cf Chirurgie de la coxarthrose). à 


ostéomyélite. | 5 PL 
Le ms est chirurgical dans les cas importants (ostéotomie de _ 
À uisation}, le kinésithérapeute pouvant intervenir lors du eut a 

vateur de l'épiphysiolyse de la tête du lémur et pour une amélioration 


fonctionnelle dans les cas non opérés. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Sans intervention chirurgicale | 
fut : Diminuer les surcharges lonctionnelles, D dhnemmmenes 00h < . 
sions musculaires et prévenir ou corriger Îles GÉRORAARANS ; ne É: 
| {ef Scoliosc. lordose) ou sous-jacentes (cf. Gent valu et pie p . L pe. 
# Tlicrmothérapic, électrothérapie et massage antalsiques et assoupliss: 
éventuels (abducteurs ++ et Ischio- jambiers). | 
# Mobilisation de La hanche (actif et activo-passil). 
# alxluction et rotation extérne ++, | 
mobilisations sous dégagement articulaire. 
* Réduction de Fapoui (appareil avec appui ischiatique). ___ 
* Rééquilibration des forcés musculaires . abducteurs à travailler m 
ment — adducteurs en excentrique ct pisle externe. 
* Musculation des érecteurs du rachis et abdominaux. 


# Correction : | . 
# ile l'attitude en général (cf Déformations latérales et antéro-postérieures du 


KINÉSITHÉRAPIE 


Sans intervention chirurgicale 


+ Thermothérapie, hydrothérapie. massage décontraclant et antalgique si contrac-" 
lurcs douloureuses. 

+ Mobilisation active de la hanche et mise en charge +4. 

+ Posture de charge en coucher latéral (Sohier). | 

+ Rééquihbration des forces musculaires : moyen fessier ++, peut fessier, 
adducteurs en piste interne et concentriquement, | 

+ Correction de l’attitude générale. 

+ Correction de la marche. | 

+ Kinésithérapie et conseils d'hygiène de vie du coxarthrosique dès l’appari- 
on des moindres signes de coxarthrose. 


luc his); 
# de la marche ++. | , . 
# l'our les adultes : conseils d'hygiène de vie du coxarthrosique et traitement 


du la coxarthrose dès les premiers signes. 


Après intervention chirurgicale 
nn ni sé Cf. Chirurgie de la coxarthrose (ostéotomie de valgisation ++). 


Cf. Chirurgie de la coxarthrose, 





Notons encore parmi les déformations de la hanche ; | 
———_—_—————…" À 
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DÉFORMATIONS 
DU RACHIS CERVICAL 
ET DE LA CEINTURE 
SCAPULAIRE 


(Ph. Mahaudens) 








Coxa antetorsa 


| Dysplasie congénitale de la hanche consistant en une antétorsion exa 
| rée du col du fémur. Elle peut être associée à une coxa valga. 


L'insuffisance ou dysplasie acétabulaire 
| Qui est traitée par butée (cf Coxarthrose). 


Coxa magna 


à Elles peuvent être congénitales ou acquises. 
« Responsable de coxarthroses précoces, peu douloureuse à tendance: 

(1 ankylosante, elle est caractérisée par une augmentation anormale du! 
ll | volume de la tête fémorale associée à une brièveté du col. Elle est hab4: ! 
tuellement bilatérale » (A. Bourcier ef al.), 


ANOMALIES CONGÉNITALES DU RACHIS 
CERVICAL 


| KINÉSITHÉRAPIE 
1 | Cf. Coxarthrose. 


Elles se divisent en : 


| 


Anomalies de la jonction cervico-crânienne 


» Dont : : 
 * Impression TES 
* + Occipitalisation de l’atlas. 
"+ lilocs cervicaux. 
+ Anomalies de l'odontoide. 
+ Dislocations atloïdo-axoïdiennes. | 
Sténoses rachidiennes. É 
és malformations sont souvent muelles chezT ee. a 
. les formes sévères (ex. : syndrome de Klippe]l - Fe: Pre ee 
et se révèlent à l’âge adulte à l'occasion d'un € RASE CN 
» d'un traumatisme ou d’une infection, Où Par des troubles neurologiq 
cervicalgies ++) et circulatoires. | 
fe ue a intervenir pour décomprimér OÙ stabiliser. 
! 


KINÉSITHÉRAPIE 


 * C£ Chirurgie du rachis cervical. | _. 
+ À idise des troubles neurologiques (cf. Neurologie), douloureux (cf. Ce 
vicalgies) ou statiques (cf. Torticolis). 


An omalies cervicales basses 


Qu on. retrouve : 
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+ Côtes cervicales (côte surnuméraire sur Ja 7° cervicale et souvent bila- | ÿ 


téralc). 


+ Hypertrophie de la 7° apophyse transverse (ou apophysomégalie de cn! 
+ Hypertrophie du scalène antérieur. 


Toutes affections entraînant une symptomatologie apparaissant égale À | 
ment essentiellement à l’âge adulte : troubles nerveux (++) et troubles | 


vasculaires (cf. Syndrome du défilé thoraco-brachial}. Les formes graves | 
avec troubles fonctionnels nets sont traitées par la chirurgie (ténotomie | 
du scalènce antérieur, résections costales)}. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Cf. Syndrome des scalènes. 


SURÉLÉVATION CONGÉNITALE 
DE LA SCAPULA [omoplate] 


Dans cette déformation, le plus souvent unilatérale, la scapula se situe 
au-dessus de sa position normale, la pointe pouvant remonter jusqu'au 
4° espace intercostal et se rapprochant de la ligne médiane. L'épaule est : 
surélevée, le cou élargi et court. I! y a une diminution de force de l'épaule : 
et l'amplitude en abduction et rotation (externe ++) est également dimi- 
nuée. D’autres anomalies sont souvent associées : spinabifida cervico-.. 
dorsal (cf. Spina bilidu), anomalies costales, scoliose congénitale, È 
Dans les formes légères, le traitement est conservateur. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Cf. Attitude de surélévation de la scapula. 


Dans les formes graves, il est chirurgical : intervention de Schrack, 


d'Ombredanne — Huc et diverses myoplasties. 4 1 


KINÉSITHÉRAPIE 
Postopératoire 


1. Pendant consolidation de l'intervention 


+ Entretien des articulations libres (coude et main côté opéré ++). 
+ Exercices respiratoires. 





Sr 2 Re 4 


nr LENS Fe Le 
EE ae EC 
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À, Après consolidation 

# lééducation respiratoire de l'hémithorax opéré. 

# Mobilisation de la scapulo-humérale : éviter les compensations homo- et 
hétérolatérales : 

à (l'ubord en fixant la scapula opérée, 

+ cnsuite en laissant la scapula libre (suivant les possibilités laissées par la 
lechnique chirurgicale). 

Altention 

Parlois une certaine limitation à fixer par le chirurgien suivant la technique 

employée. 


* Musculation : | 
“ de Lous les muscles de la ceinture scapulaire (important de bien connaître la 
lchnique employée); 
# «lu membre supérieur; 
* Rééducation de l'attitude générale de la tête, rachis et ceinture scapulaire 
(apprentissage éventuel d'un certain auto-camouflage de l'imperfection 
esthétique), 
ltemarque 
Luc rééducation correcte, longtemps poursuivie, donné en général des résul- 
luts fonctionnels très valables, contrairement aux résultats esthétiques qui 
sont parfois décevants et INÉgaux. 


OMOPLATES AILÉES 


| (ou scapulae alatae, omoplates en ailerons, décollement des omoplates) 


Décollement de la scapula vers l'avant, le plus souvent bilatéralement. 

: Les cas unilatéraux sc retrouvent dans certains cas de scolioses avec 
rotations ct asymétrie de la hauteur des épaules. Le traitement doit 
s'associer le plus souvent aux déformations du rachis souvent présentes, 
soit au niveau cervical, soit au niveau dorsal (ef. CHR scoliose, 
inversions des courbures…). 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Musculation ct rééquilibration des fixateurs des scapulae (en piste 
CNE ++) : 

* Clévateur de la scapula [angulaire de l’omoplate], rhomboïdes ; 

* «lentelé antérieur [grand dentelé]. 

+ Assouplissement des pectoraux, rotateurs internes du bras et fléchisseurs 
latéraux du cou (exercices symétriques ++). 

+ Correction de l'attitude cervico-dorsale générale. 

+ l'xcrcices respiratoires de développement thoracique supérieur. 

+ Assouplissement général de la cage thoracique. 





















326  ORTHOPÉDIE ] » HÉTORMATIONS DU RACHIS CERVICAL ET DE LA CEINTURE SCAPULAIRE 327 


KINÉSITHÉRAPIE 


Faut d'abord, traiter la cause imtiale. 

# Correction générale de l'attitude, 

& d'our bascule en varum : cf Omoplates aïlées et cou de Joconde. 

À four bascule en valgum: cf Attitude de surélévation de la scapula. 


+ Massage et relaxation de la ceinture scapulaire et de la région dorsale hauté 
+ Gymnastique générale corrective d'une attitude asthénique. 
+ Sports : natation (brasse ++). 


Remarque 

En cas d'abaissément simultané des scapulas dû à une laxité articulaire. 
et musculaire (silhouette sans carrure dite « cou de Joconde »), il peut y! | : ï OM 
avoir une laxité des muscles antérieurs de la poitrine. DYSOSTOSE CLEIDO-CRANIENNE HÉREDITAIRE 
| (ou maladie de P. Marie ct Sainton) | 

KINESITHERAPIE 

léein plus : 

+ Pas d'étirement des muscles antérieurs. 

+ Exercices de musculation en piste interne des muscles antérieurs. 


«Maladie cons génitale héréditaire sasociant des nr ce cranio=. 
k liciales et des malformations claviculaires (aplasie bilatérale, unilatérale 
pu partielle des clavicuies) d'importances fort diverses. Lite 
D'autres malformations peuvent être associées, 
Le traitement est surtout orthopédique : te contre atitades v vicieu- 
-ACS DAT € pere de cortection. A At 


ATTITUDE DE SURÉLÉVATION 
DE LA SCAPULA [omoplate] 


mr kinésithérapeute peul mtervenir suivant le cas par des exercices musclants 
| | ei de compensation. 
(ou épaules en portemanteau) 


Le plus souvent bilatérale, elle est à distinguer de la surélévation congé: 
- mitale de la scapula (cf. ci-dessus). | 
On remarque surtout une diminution apparente de la longueur du co 
_ des rétractions des muscles latéraux du cou. 
Les fixateurs des scapulae sont faibles. 


DOS ROND 


| | Association d'une cyphose dorsale et d'un décotlement des scapulas. ss 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. traitement : 
* Cyphose et maladie de Scheucrmann. 
+ Omoplates ailées. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Massage décontractant scapulaire et cervico-dorsal haut. 1 

+ Assouplissement el étirement des muscles rétractés après thermothérapie. 
éventuelle (parafango ++) : trapèze supérieur — sterno-cléido-mastoïdiens. 

+ Rééquilibration de la musculature de la ceinture scapulaire : musculation! 
(++) des rhomboïdes (contractions en piste interne en adduction et vers le 
bas). 

+ Rééducation de l'attitude cervico-dorsale, 

+ Exercices respiratoires d'expansion thoracique (inspiration ++, sommets ++), 


TORTICOLIS CONGÉNITAL 


Le torticolis congénital se caractérise par une rétraction unilatérale du _ 
sterno-cléido-mastoïdien quientraîne une mal positi on de la tôte c en flexion, _ 
inclinaison latérale et rotation du côté opposé à la rétraction. | . 
Il faut distinguer en fait 2 types de torticolis chez le nourrisson après . 
avoir éliminé iés torticolis liés à une malformation ostéo-articulaire, 

2 Le véritable torticols musculaire  ronsen el dû pont à une ii 


BASCULE ARR DE LA SCAPULA omoplte] 


À Déommation, soit en varum, Soit: en als fégwenmens associée à une. : 


ne us en. 
Era + " ; \ 
‘ 


flan caractéristique de Ë tête Est souVEnt associée à à une às ymétrie fc ae 
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et même du crâne. Il existe alors une véritable dystrophie du sternos 
cléido-mastoïdien. Il est détecté assez rapidement après la naissance. 


que toujours la chirurgie qui doit intervenir. : 


2) Le torticolis du nouveau-né ou du nourrisson parfois caractérisé par 1 
présence dans le muscle sterno-cléido-mastoïdien d'une tuméfaction dé 
forme ovoïde au niveau 1/3 inférieur, Cette tumeur grossit jusqu’au! 
deuxième mois puis se résorbe progressivement, la malposition de la têtel 


pouvant se corriger d'elle-même, mais pouvant également se préciser et 


s'aggraver. Il s’agit en fait, le plus souvent, d'une attitude antalgique! 
prise par l'enfant suite à un étirement d’une des structures péricervicales! 
4 


à la nassance. 

Une rétraction du trapèze supérieur peut être associée. 

Un traitement conservateur précoce est souvent suffisant, la chiru 
W'intervenant que pour les cas rebelles et importants. 


Le traitement conservateur 


Fait surtout appel à la kinésithérapie et au nursing d’attitude. : 


Le traitement chirurgical 


KINÉSITHÉRAPIE 


Traitement conservateur et préopératoire 


Le plus précoce possible dès que le diagnostic est posé. 
+ Massage assouplissant, thermothérapie. 


+ ++ Mobilisation passive extrêmement douce cet étirante dans le sens cor- 


+ Dès que possible : susciter les mouvements actifs dans le sens correcteur ent 


L 


+ 


+ 


recteur. 


fixant les épaules pour éviter une compensation du tronc : 
slimulations auditives: 

stimulations cutanées près de la bouche: 

sämulations visuelles: 


utilisation des mouvements réflexes du cou à partir des mouvements des! 


membres et du corps — retournement et ramper, réflexe de Vojta. 


Postures nocturnes et après mobilisation, dans un appareil correcteur (valve 


plitrée postérieure). 

Education des parents : 

nursing de position : 

changer régulièrement l'enfant de position; 


- éviter les positions aggravantes : 








Uñ 
traitement Conservateur peut être entrepris directement, mais c’est | se 






rgies 


Î 

ne Ce Lai 2 4 “ . = " = ci 
Consiste en une section élargie du muscle qui se fait à partir de 1 1% à 2 ans. 4 
Il a recours à la kinésithérapie postopératoire, et ce de façon intensive. M 
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 nitonner le berceau pour que l'enfant tourne la tête vers la lumière dans 
ke uns correcteur ; 
*ilace ment des jouets ct mobiles dans le sens Correcteur, 
Ehntinuer la correction active par sollicitations verbales, visuelles, jeux, elc. 
& l'our enfants plus âgés : : | L 
Par possibilité d'apparition lardive ou de récidive plus ou moins prononcée) 













Bei plus : | | 
& Musculation analytique des muscles corrigeant la déformation (SCM opposé). 


# Llyninastique d'extension et d'autograndissement axial symélrique. 
nm Piise de conscience et éducation volontaire de l'attitude corrigée. 


Traitement postopératoire | 
À; l'enfant a déjà bénéficié d'une rééducation préopératoire, l'assimilation 
Us exercices est meilleure et le traitement plus rapide el efficace. | 
Le plâtre correcteur postopératoirc est de moins en moins souvent employé. 













Après une mise en traction éventuelle de 24 à 48 heures, placement d'un collier 
Et fvical (enfants plus âgés) ou d'un corset avec mentonnière dé pe DEN 
Éëe permettant un autograndissement Et une prosression de I étirement par 
Modification de la hauteur des mâts de soutien. Ce corset est gardé jour SCHE 
endant un mois n'étant enlevé que pour la toilette et la rééducation, et ensuite 


Æhcorc un mois la null. 


| 1 mois 

4 Dicvant la glace (avec corset ou collier) : 

dégagement actif hors de la mentonnière ; | 
& nuivi progressivement d’un étirement actif du SCM allongé. 
8 ln couché dorsal (corset ou collier enlevé) : 

à jhubilisation active symétrique; 


1 inusculation du SCM allongé avec résistance Progressive. 







À mois (sans corset ou collier) 
$ Massage cicatriciel. 


les axes. 
# Mobilisation active dans le sens correcleur Sans puis avec résistance : 


# tout jeunes : jeux et sollicitations diverses, | 

- # plus âgés : participation volontaire et plus analytique. —— 

 # Musculation et rééquilibration de toute la musculature péricervicale. 
» # l'ostures nocturnes el après mobilisation, en coquille plâtrée. 


el relaxation cervicale et scapulaire (++). 


ceux de la paralysie faciale). 
* l’arents : L | 
“ leur apprendre tous mouvements. positions, SIt 
Lution du cou dans le sens correcteur; 
# les motiver. 





# Mobilisation passive, douce et progressive pluriquotidienne dans tous 


# l'rise de conscience par l'enfant plus âgé de la statique cervicale nouvelle 


* lééducation de l’asymétrie faciale (exercices de rééducation identiques à 


uations, qui aident la sollici- 
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s ne in puis tihebdomadaire: | DÉFO RMATIONS | 
DU MEMBRE SUPERIEUR 


*_intérêt d’une rééducation d'entretien, une fois par semaine et de santé] 
réguliers pour éviter les récidives. 





















Remarque à 
Pour des enfants plus âgés et cas exceptionnellement opérés chez l'adulte 
+ Relaxation ++. 

+ Prise de conscience du schéma corporel. 
+ Contrôle respiratoire. 


+ Uulisation des techniques de facilitation neu 
romusculaire propriocepti 
(Kabat ++). Fe F7 1 


CLINAISON CUBITALE 


Déformation congénitale consistant en une inclinaison permanente de la 
innin en adduction, avec éventuellement flexion du poignet. Les doigts 

“ sont normaux dans les cas congénitaux simples et le pronostic est favo- 

pable si le traitement orthopédique est institué dès la naissance. 

Des cas d’inclinaison cubitale peuvent se présenter dans l’arthrogryposc 

mais les doigts sont alors atteints (raideurs, camptodactylies, clmodacty- 


lies…). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Dêx la naissance : 

# Mobilisation passive de réaxation de la main sur l'avant-bras — étirements 

du cubital antérieur. 

% Simulation des radiaux (long extenseur radial du carpe [1% radial] +4). 

# Pose d'une attelle antérieure de réalignement de l'axe main — avant-bras : 
10 jours, jour et nuit ensuite pendant repos et nuit jusqu'à correction. 


* linportance du travail de stimulation journalier par les parents, 


POUCE ADDUCTUS 


Malposition congénitale en flexion-adduction du pouce qui se place dans 
la paume de la main et est recouvert par les autres doists. Uni- ou bilaté- 
rale, cette déformation peut faire partie de l’arthrogrypose ou être totale- 
ment isolée. 


KINÉSITHÉRAPIE 


* l'tirements passifs des muscles rétractés (adducteur du 1 ++) avec ouverture 
le la 1€ commissure en maintenant les métacarpiens. 
* Après récupération de l'ouverture de la première commissure : Étirements 
du pouce en abduction et extension. 
+ Stimulation des muscles abducteurs, extenseurs et opposant du I. 
* Attelle de correction progressive du pouce dont la durée du port est pro- 
ressivement diminuée pour ne rester que nociurne. 
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Remarque 


“ DÉFORMATIONS THORACIQUES 
(Ph. Mahaudens) 


— intervention chirurgicale est nécessaire (libération de la 1° commiss ï 
ransplantation du long extenseur radial du carpe T1 radial) en cas À 
Paralysie initiale des extenseurs. [ 


Les déformations thoraciques peuvent être d’origine congénitale ou acquises 

frachitisme, affections vertébrales, traumatismes, affections pulmonaires). 

|} Tout d'abord nous renvoyons le lecteur : 

Pour les affections vertébrales, entre autres, aux chapitres scoliose, 

- cyphose, spondylarthrite ankylosante. 

# Pour les traumatismes, aux chapitres des traumatismes du thorax et de 

Ja chirurgie thoracique. R 

Pour les affections pulmonaires, aux chapitres sur l’asthme bronchi- 

- que, l'emphysème, les affections pleurales. 

 )) Certaines déformations congénitales sont inaccessibles directement à 

la kinésithérapie, seules certaines conséquences respiratoires et d’atti- 

luide pouvant être corrigées secondairement et en postopératoire éventuel : 

il s'agit des agénésies costales (synostoses costales, absences congénita- 

les de côtes) ou des agénésies sternales s’accompagnant souvent d'ano- 
mulies associées du diaphragme, de a trachée, du cœur. RE 

À }) Les déformations thoraciques entraînent en général une di minution de 

- ju capacité ventilatoire, moins marquée cependant que l’on pourrait le 

penser à première vue (R. Augé) et une attitude générale incorrecte. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Fxvrcices respiratoires et de correction posturale sont donc toujours indispen- 
Halles outre les indications spécifiques à chaque cas. 


THORAX EN ENTONNOIR 


(ou thorax infundibulum, ou entonnoir XIphoïdien, OÙ pectus exCüVe HI) 


Malformation congénitale (rétraction congénitale des fibres antérieures 
du diaphragme (Brooklyn) ou acquise (rachitisme) qui se caractérise par 
un enfoncement du sternum (région xiphoïdienne ++), un élargissement 
transversal et une diminution du diamètre antéro-postérieur du thorax. 
Déformation qui est fréquente dans le syndrome de Marfan,  :. 


Le traitement est kinésithérapique dans les cas légers, seuls les cas gra 
ves devant parfois avoir recours à la chirurgie : Hibération chirurgicale 
des fibres antérieures du diaphragme Gu « retournement sternal » de 


Judet pour les adultes. 
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-uiilisation d’orthèses respiratoires; 

2 jeluxation : tronc et ceinture scapulaire ++: 

(| “ 0] i 
jiise de conscience du schéma corporel (attitude corrigée), 


KINÉSITHÉRAPIE 


Sans intervention chirurgicale 


(chez patients Jeunes et avec déformation encore réductible activo-passivement) 

+ Pour le jeune enfant : repos nocturne en décubitus dorsal dans une gout 
lière plätrée à fond convexe. Gi inédiatement 

+ Exercices respiratoires : Inspiration +++ : | # lxcrcices respiratoires : 

* tronc derni-incliné vers l'avant; % vuncctoration dirigée: 

° d'ampliation thoracique vers l'avant sans puis avec résistance; % iilisation d’orthèses respiratoires: 

* épaules portées activement en arrière; À 2 éxcrcices simultanés d'expansion thoracique locaux puis généraux (tra- 

* modelage du thorax (intérêt de l'utilisation d'un appareil ventilatoire — Bird > vailler aussi bien l'inspiration que l’expiralion), 

— en maintenant la sangle abdominale). # Massage relaxant scapulaire et dorsal, 

+ Assouplissement du rachis, de la cage thoracique et des pectoraux (++). 
Intérêt de l'utilisation des techniques de chaînes musculaires et articulaires, 
d'étirement des fascias et de rééducation posturale globale. 

+ Utilisation d’orthèses respiratoires. 

+ Massage des muscles contracturés. 

+ Musculation : 























PFostopératoire 


Ë ës cicatrisation 

Hein plus : 

* lrcrcices de renforcement musculaire : 

exIUnseurs du rachis: 

à fixutcurs des scapulas; 

* des lixateurs des scapulus [omoplates]; & ablominaux (en position de dégagement du thorax). 

* des abdominaux (transverse 44): | # Massage relaxant du thorax. 

* des extenseurs du rachis. # Assouplissement des pectoraux, de la cage thoracique et du rachis. 
* Mobilisagon et musculation des membres supérieurs en position de déga- 
pement du thorax. 

+ éducation posturale globale. 


+ Rééducation et prise de conscience de l'attitude en général (placement à 
équilibré du segment dorso-thoracique). | 


Attention | 
Déformations vertébrales associées fréquentes à corriger simultanément 
(cf. Cyphose, scoliose),. | Remarque Re 
_ ” | , La dépression thoracique centrale haute (ou dépression sternale), le siére. - 
+ Apprentissage d'un programme d'exercices à exécuter quotidiennement à 


domicile. rax distincts, avec même inversion des courbures costales dans les cas 


Remarques | 
+ Pas d'exercices à plat ventre ou en position quadrupédique car travail des. 
fibres antéricures du diaphragme rétracté congénitalement (Brooklyn cité! 
par R. Auvé). | 
+ Dans les déformations fixées : cf Traitement préopératoire infra et insister 
surtout sur les exercices réspiratoires. | 
+ Certains cas peuvent bénéficier d'un traitement orthopédique par plâtres et 
corsct agissant par poussées latérale et postérieure ortentant la respiration 
vers l'expansion sternale. 


, tn ento nAnotr, 


san EN CARÈNE 


(ou pectus Dérinotnn thorax en ee poitrine OU éhorax de poulet) 


ET - : Déformation d’origine congénitile où rachitique (++). Elle se caractérise 

Préopératoire 

+ Respiration + : 

* exercices de développement de la capacité vitale; 

* exercices sélectifs et de prise de conscience de la respiration : somunets, 
bases, diaphragme (inspiration et expansion thoracique ++); | 

* exercices d'apprentissage de la toux provoquée (expiration buccale et 
diaphragmatique rapide); | 


à des déformations cardiaques. 


piratoire ns la phase ue sont présents. 


- num étant enfoncé en masse et formant un sillon séparant deux hémitho- 


» jraves {maladie de Marfan), bénéficie des mêmes exercices que le thorax > 


par une proéminence sterniale avec légère convexité en avant, le diamètre | 
transverse du thorax étant diminué {partie inférieure +4}, le diamètre 
antéro- postérieur é étant lui augmenté, Cette anomalie est do. associe 


Le thorax est rigide. Une. insuésince dome en ct un défaut aus. 


se | 
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à corriger et seulement avant la fixation de la déformation. 
+ Exercices respiratoires : vers l'expiration ++ : 


Re ne + + ehidaer an 


* exercices d'augmentation de pression intrathoracique, associés au modelag! 
manuel en couché ventral ou couché dorsal avec pression sur le sternum A 


* travail diaphragmatique; 
* exercices d'expansion latérale de la cage thoracique (sommets +4) : 
y - Une pression manuelle ou par sangle étant appliquée sur le sternum: 
| - droits (grands droits) et pectoraux mis en tension. 
| * Poslures en décubitus ventral la nuit. 
1 + Assouplissement du thorax (vers l'élargissement de la cage thoracique). 
| + Musculation : 
* abdominaux : droits (piste interne) et obliques en synergie avec le di 
phragme: 
| * dentclé antérieur [grand dentelé]: 
Fi + fixateurs des scapula, 
‘fl + Exercices correcteurs de la cyphose dorsale parfois associée. 
( | + Correction générale de l'attitude, 





‘1h + Traitement orthopédique : dès l’âge d'un an, possibilité de mise en placé 


La kinésithérapie doit être commencée très précocement car grande difficult 
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'DÉPRESSIONS SOUS-MAMMAIRES 


| D'origine rachitique ou congénitale, il s’agit de dépressions horizontales 
à |n face antérieure du thorax, souvent bilatérales (véritable sillon trans- 
M bersal) et plus accentuées à gauche, l'abdomen étant lâche. Il existe une 


 incoordination respiratoire abdomino-costo-diaphragmatique, | 
“ louvent associées aux ailerons de Sigaud pour former un thorax en sablier. 


4 
L | 


KINÉSITHÉRAPIE 


LF, lhorax en sablier. | | 
* Apprentissage d'une bonne coordination respiratoire abdomino-costo- 
| diaphragmatique (+ travail du diaphragme en inspiration), 

# Musculation abdominaux (en course externe) +4, | | 
# intérèt de la méthode de Klapp (atténuation des dépressions sous-mammai- 
res dès la mise à 4 pattes). 


L! 


a 


THORAX EN SABLIER 


Me | de plâtres de type EDF avec appui stéernal alternés avec un corset dé Ç di da | 

1 . : s- Fr # 4 8 . Sr s Tag | 

1 Milwaukee ou corsel en plexidur monovalve ou bivalve avec appui sternals » Association de dépressions sous-mammaires et d'ailerons de Sigaud, è 
k ji La kinésithérapie ci-dessus est effectuée simultanément pendant les périodes lhorax étant déprimé et étranglé dans sû partie moyenne. La respiration ( 
. | de :carel | est abdominale. a es <a 
ol | | _4 rs - #.  E # Ë s lé racl iisme efl son Ês £ S L Ï Fes 
{Li Remarque Un défaut de perméabilité nasale et m 


| Kinésithérapie que le thorax en carène. 


AILERONS DE SIGAUD 


Déformation caractérisée par un relèvement des dernières côtes qui. 
s'évasent poussées par un abdomen trop proéminent ( gros ventre du 


nourrisson rachitique). 
[ls sont souvent associés à des dépressions sous-mammaires pour former 
le thorax en sablier (c£ infra). ” à 


KINÉSITHÉRAPIE 

+ Cf. Thorax en sablier. 

+ Étirements des rhomboïdes et dentelés an térieurs [grands dentelés]. 
+ Travail du diaphragme en inspiration ++. 

+ Abdominaux ++ avec les bras tirés et accrochés vers le haut. 


L'angle sternal, véritable plicature faisant saillie au niveau de la Jonction. 
entre le manubrium et le corps du sternum, bénéficie des mêmes directives dé 


M 


QE “ ni n 
ER PC PE EN Rae SE 
Br lp 













 ipales. 
: 


KINÉSITHÉRAPIE 


* lécspiratoire : . 
# exercices d'expansion thoracique supérieure (bloquer les côtes intérieures 


cou faire contracter les abdominaux simultanément): 
à exercices de rééducation de la respiration nasale : 
ri 


= nimples; 

> combinés avec des exercices fonctionnels; 

“lucation de la respiration diaphragmatique (en inspiration ++). 
Assouplhissement dorsal et thoracique. h 

Musculation abdominaux (en fixant les membres supérieurs ++). 
Modelage du thorax. | | ai 

* |iééducation de l'attitude en général et éventuellement de la cypho-lordosé 
ussociée (cf Cypho-lordose). 


. 
=. 
” 
+ 


Toutes ces déformations thoraciques demandent une bonne analyse biomécani- 
ue et bénéficient grandement de l'application des méthodes de chaînes mus- 
culuires et articulaires. 
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ASYMÉTRIES THORACIQUES ANOMALIES DU RACHIS 
Les asymétries thoraciques sont le plus souvent consécutives d’atteintes plel ! LOM BO-SAC RÉ 


rales (cf. Pathologie respiratoi ie à , 
. aire) et bénéficient des mêmes techniques d’exna | 
sion thoracique localisée. ie ou 22 | 









Afomalies qui peuvent se présenter dé façon plus où moins complète et uni- 
 Hiérulement ou bilatéralement. 


| 


LOMBALISATION 


« Anomalie de la première vertèbre sacrée qui s'individualise et devient 
plus ou moins semblable à la 5° vertèbre lombaire » (Garnier - Delamare). 
Elle entraîne plus fréquemment et surtout plus précocement des lombal- 
» yies dues à une détérioration structurale du dernier disque lombaire et 
des articulations vertébrales surmenés par l'antéro-bascule exagérée dé 
LS et une bascule latérale (scoliose lombaire basse) en cas d’asymétrie. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Lombalgies et : 

# Correction de la statique si scoliose lombaire basse (talonnette). 
Correction posturale de la position assise avec léger creusement lombaire 
(intérêt d'un coussin maintenant la lordose physiologique). 


| SACRALISATION OU PSEUDO-SACRALISATION 


Anomalie congénitale de la 5 vertèbre lombaire consistant dans l'élar- 
gissement de lun ou des deux processus transverses pouvant créer une 
néoarticulation iliovertébrale où la soudure avec le sacrum. (OR 

1.5 est donc solidarisée au sacrum et L4 subit une suractivité fonctian- 
nelle, Je disque sous-jacent se détériorant plus rapidement d'où tombal- 
vies et lombosciatiques fréquentes. | | 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Lombalgies et lombosciatiques plus: 


tique en couché latéral suivant la technique de Sohier.. 
+ Éviter les grandes flexions du tronc en avant (cf. Lombalisation) et Les 
hyperextensions, tous mouvements extrêmes sollicitant top LA 


: i 


+ Si sacralisation unilatérale et algie du mème côté, mobilisation analy- 


+ Déconseiller les sports violents et les activités professionnelles lourdes. 
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SPONDYLOLYSE ET SPONDYLOLISTHÉSIS 


La spondylolyse est une « anomalie de l’ossification de l'arc vertébral M 
évoluant au cours de la croissance pour se stabiliser ensuite et ne se 4 
modifier, chez l’adulte, que dans des circonstances exceptionnelles » | 
(W. Taillard). [1 peut y avoir une prédisposition congénitale dysplasique, ? 
Cette solution de continuité de l'isthme interarticulaire, généralement * 
acquise à la manière d’une fracture de fatigue, peut entraîner, sous 
l'influence de facteurs mécaniques (tels l'hyperlordose, un traumatisme 
ou des microtraumatismes), un glissement antérieur du corps vertébral 4 


le spondylolisthésis. 


Notons l'importance, dans la genèse tant de la spondylolyse que du spon- ! 
dylolisthésis, de la surcharge fonctionnelle dans certaines activités spor- 
uives impliquant des hyperextensions appuyées et répétées du rachis 
(plongeon, lutte, gymnastique ++). EN 
Le spondylolisthésis siège électivement au niveau de la dernière vertèbre | 4 
lombaire (+ 90 % des cas), les glissements de LA étant plus rares et ceux !! 
de L3-L2 exceptionnels. [l s'accompagne le plus souvent, du moins dans 
ses formes nettes, d’une hyperlordose basse avec décalage très caracté- 


ristique du processus épineux. 


Notons que le spondylotisthésis peut être également dû à une fracture ou à | 


une destruction tumorale de l'isthme. 


Le spondylolisthésis entraîne fréquemment une symptomatologie clinique 
douloureuse, due essentiellement à l'instabilité intervertébrale : lombal- : 


gies (++), lombosciatique, sciatalgies, cruralgies, pubalgies (syndrome : 


spondylo-pubien). Le traitement est essentiellement conservateur (repos, 
plâtre en délordase chez les jeunes, prévention et réorientation sportive, © 
kinésithérapie : cf. infra et Lombalgies), la chirurgie devant parfois 
intervenir dans les glissements importants et surtout chez les enfants : : 
arthrodèse (rachis-synthèse postérieure par plaque vissée, greffe ou ins- 
trumentation de Cotrel-Dubousset)}, laminectomie avec cure d'une éven- 


tucile herme discale. 


Notons enfin, dans le cadre du syndrome trophostatique postménopausi- 


que (cf. chapitre Rhumatologie), le pseudo-spondylolisthésis dû à un étire- 
ment de l'isthme, la vertèbre glissant sans qu’il y ait solution de continuité. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Prévention 


+ Forte musculation lombo-abdominale. 

+ Consciller l’abandon des sports violents et traumatisants et le port d'une 
bonne contention lombaire lors d'efforts sportifs et professionnels. En nata- 
tion, la brasse et la nage papillon, de par leur tendance lordosante, sont tota- 
lement contre-indiquées. 

+ Hygiène de vie : 

* éviter les mouvements lordosants, le port de charges lourdes; 
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1 perte de poids, 


à pont d’une ceinture à effet délordosant pendant les activités courantes ; 

à port d'un corsel uniquement pour les activités de force ct fatigantes. n 

# Réorientation professionnelle et sportive éventuelle. Dans Issues et il, 
es seuls sports contre-indiqués sont la gymnastique, le patinage vis 
et l'haltérophilie, plus les restrictions de styles de nage vues ci-dessus. 


- En période douloureuse aiguë 


# Repos total (éventuellement plâtre ou lombostat + 4 semaines) ou relatif 
(ibandon de certaines activités). Relaxation en position cyphosée. 

# l'lcctrothérapie antalgique. 

* l'hermothérapie (IR — parafango ++). 

* Massage décontractant en cyphose lombaire. 


Î st » évères tracti spondylolyse unila- 
+ Pas de manipulations — seulement de légères tracuions (spondyloly 


lérale ++) (Sohier). 


En période post-aiguê | 

+ Gymnastique de musculation lombo-abdominalc en cyphese ++: so a 
du psoas et des érecteurs rachidiens, des spinaux lombaires, des pelvi- 
trochantériens et du caisson abdominal. | 

* Relichement et étirements de l'ilio-psoas, du droit de la cuisse [droit anté- 
rieur], du piriforme [pyramidal du bassin] et des paravertébraux. 

+ Assouplissement des ischio-jambiers el lcvée des tensions des muscles 

pelvi-trochantériens. 

+ ltirement axial actif. | _ —— 

+ Massage et étirement à but de relâchement tissulaire ps era 

région lombo-sacréc. Utilité d'une compression abdominale pendant les 

élirements en position de flexion du rachis lombaire, 

r: Lis 
us tas d'étirement sont primordiales surtout chez l'adolescent en pe 
poussée de croissance : l'allongement des muscles ne suit pas le rythme de là 
Croissance osseuse, 

+ Mobilisation du rachis dorsal et étirement du grand pectoral (lutte contre la 
cyphose dorsale). . 

: ceinture où lombostat. 

“ ere ndu de l'hygiène de position antilordotique ct rééducation DE 
rule globale statique et dynamique (verrouillage lombaire ++) en rétrover 
ion du bassin. _ 

+ a a hygiène de vie : pratique de sports et professionnelle (cf. Kiné- 
sithérapie préventive). 


Postopératoire 

+ Lever réalisé en fonction de la stabilité du montage (régulièrement dès 48 h). 
+ Pendant consolidation : 

… marche avec aide technique éventuelle (béquilles, corset); 

+ massage décontractant dorso-lombaire; 
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* massage de cicatrice; 

* rééducation lombo-abdominale isométri que; 

* natation (sur le dos) conscillée après 2 mois: 

* donner tous les conseils posturaux et d'hygiène de vic 

+ Après consolidation : | 

* massage décontractant et assouplissant de tout le dos: 

* excrcices d’assouplissement de la colonne mais sans forcer (préserver la 
on arthrodésée) ; | L 

* Étirements axiaux actifs ++; 

* apprentissage du verrouillage lombaire ++; 

. rééducation plus dynamique, rééducation posturale globale; 

* cf, Hernies discales. | 


DÉFORMATIONS DU PIED 






PIEDS PLATS 


" Une grande quantité d'anomalies statiques caractérisées par un alfaisse- 

inent du pied sur son bord interne peuvent être reprises sous la dénomi- 

nation de pied plat, la déformation pouvant se manifester par une simple 

pronation de l’arrière-pied ou valgus ou être complétée par un affaisse- 

ment plantaire antérieur. 

“ Nous distinguons les pieds plats de l'enfant de ceux de l'adolescent et 
de l'adulte. 


RETROLISTHESIS Chez lPenfant 

+ Le pied plat valgus banal ou statique. 

+ Le picd plat valgus congénital. 

+ Les pieds plats malformatifs (agénésiques ou synostosiques). 


+ Les pieds plats paralytiques ou spastiques. 


Olissement en arrière d'un ou de plusieurs segments de la colonne verté- | 
brale sur le segment inférieur et siégeant surtout au niveau des vertèbres 

lombaires hautes, causé par l'attitude en hyperlordose lombaire et l’anté- 
pulsion du bassin, j | 
4 


Remarque 
Pour les pieds plats talus, cf Pieds bots (pied valgus congénital convexe). 


Chez l’adolescent et l'adulte 

Évolution d’un pied plat de l'enfance chez l'adolescent et chez l'adulte 
mais pouvant également être primitif chez l'adulte à cause du vieillisse- 
ment et d’un manque de travail musculaire; nous pouvons distinguer : 

+ Le pied plat souple. 

+ Le pied plat contracturé. 

+ Le pied plat invétéré et arthrosique. | 

Notons que la prise d'empreintes plantaires permet de distinguer 3 degrés 
de pieds plats (Lehèvre). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Lombalsies, et surtout : 
Li Intérêt des techniques analytiques de Sohier, individualisant les rétrolisthé- ! 
sis L4 et L5 et ceux sous-jacents à L4. | 

+ Éviter la position assise en cyphose ++. Î 

+ Travail des érecteurs du rachis ++ en ition de dé 

, LE position de délordose (tvpe 3 
tique de Perrin). (pe gymnas 

* Travail du psoas en position de délordose, 

Pied plat de l'enfant 

Pied plat valgus banal 

Affaissement global du pied, le calcanéus s’horizontalisant et basculant 

en valeus, l'arche interne s’affaissant, les rapports talo [astragalo]-calca- 

néens restant cependant normaux. 

C'est un pied plat statique et banal dû à une hyperlaxité ligamentaire et à 

uné hypotonie musculaire et qui est également souvent secondaire à 

d'autres déformations orthopédiques (genu valgum — genu recurvaium — 

rotation du squelette jambier). | 

Le traitement de ce pied plat essentiellement bénin est orthopédique : 

+ Port de semelles orthopédiques ou coques talonnières (jeunes enfants ++ 
vers 4 ans) et de chaussures à tige renforcée. Les semelles propriocep- 
tives de Bourdiol et Lavigne-Noviel sont portées entre 4 ct 6 ans, 
avant la dérotation tibiale. EME PERS Be Ne WHERE 
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C'est un pied rare qui est essentiellement chirurgical. Les principales 

néthodes proposées sont : 

+ Ténodèses et ostéotomie de translation calcanéenne. 

# Techniques d'arthrorises sous-taliennes : introduction d’un greffon 

- osseux ou d’un implant artificiel dans le sinus du tarse. 

* « Remise en selle du talus » ou opération du « cavalier » ou « vISSage » 
de Judet, où le chirurgien libère le talus, le repositionné carréciement 
et le fixe temporairement par une vis calcanéo-talienne. 

La chirurgie est alors effectuée vers 4-5 ans, Dans les formes peu sévères, 

«lo traitement orthopédique du pied plat valgus banal peut parfois suffire. 


+ Kinésithérapie, 
2 is des déformations secondaires éventuelles à 
nee de ces pieds plats Se corrigeant progressivement d'eux- 
A ëmes, 16 raitement n'est entrepris qu'à partir de 3-4 ans et dans les 
Ormes sévères (2° et surtout 4° d “1 
+" degré). Les conséc 1 
Se a séquences pathologi- 


KINÉSITHÉRAPIE 


& Gymnastique de musculation : 
*_tibial postérieur +++; 
4 | scsas Cru : F ] F 
| muscles propres de lhallux [long fléchisseur du gros orteil]: 
long péronier et Ubial antérieur: | 
* lriceps: 
* muscles intrinsèques du pied : 
- Interosseux; 
- adducteur de l’hallux [abducteur du gros orteil|: 
= 1 à LE “ LI É à 
court fléchisseur des orteils (plantaire). 
+ Exercices : 
* analytiques; 
- ui T spas e 
: . cha né musculaire = Kabat (contractions répétées) ; 
; : Fa = = 3 
: Spa (préhension d'objets ronds, accrochage, etc.) 
Fteu de détente des Membres inféricurs entrecoupant la musculation 
viter les crampes) ainsi que massage circulatoire 
+ Exercices divers de marche : 
. marche corrective de Hauser et avec semelle de SpUZy ; 
* déplacements latéraux sur une poulre ; | 
* marche sur plan incliné: | 
* marche sur pointe des pieds: 
. pieds nus Sur terrain varié el inégal (sable, galets, pelouse) : 

* Corriger et lutter contre la m: i cs | 
arche en rot >XASÉTÉ 
a lation externe exagérée (« pas du 
+ Exercices d'équilibration et 6 i 
ne à ere d équilibration et de rééducation proprioccptive sur planches | 

8 et cylindres, du pied et du membre inférieur dans son ensembie 


KINÉSITHÉRAPIE 


En pénéral : immobilisation plâtrée de 6 semaines. 


Après le plâtre 

L Massage trophique et cicatriciel. 

* Mobilisation progressive (active aidée puis passive douce) de la talo-crurale 
… fibio-tarsienne] et des diverses articulations du pied. 

# Musculation douce de tous les muscles du pied (cf Pied plat valgus banal). 
# Mise en charge progressive après 8 semaines et correction de la marche. 


Après consolidation obtenue (contrôle RX) 

Kinésithérapie intensive ct régulièrement répétée : cf. Pied plat valgus banal. 

_ Pied plat par synostose 

. [1 plus fréquente est la synostose naviculo-calcanéenne entraînant des 
contractures et des douleurs à la marche lors de l’ossification complète et 
évoluant vers l'arthrose. L'autre forme importante est la synostose tala 

. fastragalo]-calcanéenne, ces deux formes atteignant 1 à 2 % de la population. 
Une opération précoce (résection ou arthrodèses +++) s'impose le plus 
souvent après traitément Conservateur (cf. Pied plat contracturé). 


Après résection, une kinésithérapie de mobilisation immédiate est commencée. 


Picds plats paralytique et spastique 
Leur kinésithérapie rentre dans l’ensemble de l'affection causale ([MC, para- 
lysies centrales ou périphériques, myopathies, lc). 


Remarques 

° : à répéter régulièrement en Cabinet (2 à 3 séries par an) et à appren- 

” ire aux parents, des exercices quotidiens à domicile étant indisensables 
À surveiller régulièrement, les récidives étant fréquentes. és 
Pied plat valgus congénital ou vrai pied plat Pied plat de l’adolescent et de adulte 
Caractérisé par une au = QUE : . Re ; | Es 
; E z gmentation importante de la diver Fa V= | 
calcanéenne (vertcalistion du talus), un valgus calcanéen tune rédue. 
tibilité passive impossible, Por Bee Re. ie uC- 


Pied plat souple 
La déformation avec affaissem 
valgus de l’arrière-pied peut être c 


ent de la voûte longitudinale interne et/ou 5 
orrigée activement. C’est la période des 





- et. 
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: nseils pour la vie courante : 
haisnures et semelles adaptées; 


troubles fonctionnels où des douleurs n’apparaissent qu'épisodiquemel | 
4 initier les stations debout et les marches prolongées. 


le soir et lors de grandes fatigues du pied. É 
Ces douleurs sont en rapport avec les contraintes excreées sur le t f 
du tibial postérieur. On peut retrouver au niveau de son insértior 


signes d’apophysite jeu plat invétéré et pied arthrosique 


À retrouve subluxations, déformations osseuses et arthrose. Le pied est 
ñ Lylosé et douloureux, la marche est très pénible. 


KINÉSITHÉRAPIE d 


Associée au port de bonnes chaussures et de semelles orthopédiques bl8 Electrothérapie (OC, Radar, FA së 
adaptées et individualisées, la kinésithérapie, qui est de longue durée (exe Dihicimothérapie  . de ). 
ces à répéter | à 2 fois par jour à domicile) est identique à celle du pied plé Mubilisation active de la cheville. 


aigus banal chez l'enfant. E éducation de la marche et port de c 


= 


haussures et semelles adaptées. 


à 


hirurgie 
ba chirurgie peut encore être indiqu | 
Pour les Dec plats souples : techniques fort diverses qui demandent une 


nygue mmobilisation plâtrée, 


Pied plat contracturé 


Douloureux, il est la suite du pied plat souple ou conséquence d'un traus 
matisme (entorse) où d'une atteinte rhumatismale. Les contractures sont 
plus où moins généralisées à tous les muscles externes, les déformations. 
né pouvant pas être corrigées activement et les douleurs se réveillant aû 
moindre effort, : 


Dans les atteintes aiguës et notamment les pieds traumatiques et rhu a. 


üsmaux, une immobilisation plâtrée de plusieurs semaines-est parf is 
nécessaire avant tout autre traitement. re 


KINÉSITHÉRAPIE 


Fe stopératoire 

1 Massage trophique et cicatriciel. 

À Mobilisations passives (techniques de 
Eulutions, 

# Musculation progress 


: Mennel) et actives de toutes les atti- 
KINÉSITHÉRAPIE 
seu “ie ive (cf. Pied plat valgus banal chez l'enfant). 


+ Cryothérapie (face antéro-exlerne) relayée progressivement par la thermo 
thérapie (paraffine ++ — fango). 
+ Électrothérapie : 


ellement arthrodèses (triple arthro- 


p ieds contracturés : essenti 
Pour les pieds Contracturés die faagile 


(lève 44 : sous-talienne, calcanéo-cuboïdienne et talo-navicu 


| 


* sédative; &caphoïdienne]). 
* excilo-motrice des antagonistes. à 

+ Travail isométrique des antagonistes supinateurs, Li ; 

+ Massage décontractant et massage réflexe. Fostopératoire 


. : cat non atthrodésée. 
+ Relaxation (Jacobson ++ - Wintrebert). ein, sauf naturellement travail de mobilisation de la régio 


Phase subaiguë 


+ Thcrmothéranie. 

+ Bains alternés chauds — froids. 

+ Massage décontractant et circulatoire (plus massage réflexe). 

+ Relaxation. 

+ Mobilisations passives non douloureuses de toutes les articulations (techni- 
ques de Mennel). 

+ Exercices actifs progressifs pour pieds plats (cf Pied plat valgus banal chez ! 
l'enfant) entrecoupés fréquemment de relaxation, et circulatoires (n'entrat- 
nant ni douleur ni nouvelle contracture). 


 AVANT-PIED PLAT 
(ou pied évasé, ou avant-pied rond ou avant-pied conv exe}, 

Lan ne A A 2e SE ître ou à s'inverser, 
> SU He pu L res nta e et mu la he ns anc LR 
fuite à une hyperlaxité ligamentaire el MUSCUAITE, À 2 MORTE 2 
» premier rayon ou à une charge anormalement élevée de Ja pee ane 

" ticure du pied (hauts talons. # NU At 


cn —— 
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L appui plantaire devient trop important sur les 2° et 3° têtes métatarsien-i 
nes ce qui entraine durillons et bursites à ce niveau ou, plus rarement 
une fracture de la marche (maladie de Deutschlander). 
La kinésithérapie intervient dans le traitement dés formes en débuts 
d'évolution et non fixées, la chirurgie dans les formes fixées et avec 
métatarsalgies importantes (réalignement métatarso-phalangien). 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Port d'une semelle orthopédique, 
+ Cxercices de musculation des interosseux et dés lombricaux. 


+ Mobilisation active et passive des articulations métatarso-phalangiennes el 


de toutes les articulations du pied de façon analytique et globale. 
+ Postures manuelles en correction de l'arche antérieure du pied, 
Cf également Traitement du pied plat valgus et des métatarsalgices en général, 


PIED CREUX 


(ou pied cavus) 


Le pied creux est essentiellement caractérisé par une augmentation du 4 
cavus plantaire qui s° accompagne souvent de valgus (++) ou de varus de. | 


_l’arrière-pied et de griffe des orteils. 


* Chez l'enfant, on distingue, en résumé, les pieds creux valgus et Varus A 


“ 


_ nes 
dre EE ne cr Pr a 
a EE A 


€ssenticllement héréditaires et évolutifs et les pieds creux neurologiques | 
En rapport avec une dystonie ou une paralysie consécutive à une malfor- : 
mation vertébrale (spéra bifida) ou à des désordres nerveux centraux 
(poliomyélite, maladie de Friedreich, etc... 


Chez l'adolescent et l'adulte, les pieds creux souples au départ chez | 


l'enfant perdent progressivement leur souplesse et ont tendance à se fixer.” 
avec griffe caractéristique des orteils entraînant cors et durillons pouvant 
être très douloureux (métatarsalgies), Une instabilité de la cheville avec ci 
cntorses à répélilions est fréquente, F4 


PT RS 


Le traitement orthopédique et la kinésithérapie sont entrepris lorsque le :! 


pied a encore une certaine souplesse et essentiellement pour le pied. 


creux valgus. Le traitement chirurgical est envisagé pour les pieds non : ! 


fixés èt douloureux ou évoluant fortement, ainsi que pone les pieds creux. K: à 
neurologiques. ÿ 


Kinésithérapie associée au port de semelles correctrices et de confort (dimi- 

nution des appuis douloureux au niveau de la plante des pieds) : 

+ Massage décontractant des muscles contracturés. 

+ Thermothérapie (bains de paraffine — parafango pendant les postures en 
correction) et balnéothérapie chaude. 
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Kirsch propose une nouvelle classification des pieds creux : 


Le Picd creux hypertonique avec Achille court : 
= jicd creux antéro-interne causatif avec arrière-piéd en valgus (long péronier 


RISQUE) ; 
= pivd creux antéro-interne avec arrière-pied en varus (tibial postérieur spaslique}. 


le Pied creux hypertonique par Achille long : pied creux antéro-intèrne adaptatit 
huns métatarsaluie, 





* Mobilisation passive de tout le pied (articulations métatarso-phalangiennes 


en llcxion dorsale} et de la cheville et étirement : 


2 ile l'aponévrose plantaire, 


des ligaments plantaires; 
des muscles hypertoniques. 


# losture en position de correction et attelles carrectrices de nuit. 
# Musculation isométrique en course proximale, pied en position dé correc- 


thon : 
à «les interosseux plantaires et lombricaux ; 


+ du triceps et du tibial [jambier] antérieur et rééquilibration de lasynergie 


musculaire éventuelle au niveau des orteils (renforcement des fléchisseurs 
des orteils ++ en travail excentrique). 


 # Correction de la marche, sans et avec chaussures corréctrices, ét excrcices 


du rééducation propriocéptive. 


* Liventuelle correction par plâtres successifs (pied poliomyélitique), 


La chirurgie du pied creux, très diverse, associe ostéotamies (ostéoto- 
mies cunéiformes du cavus, ostéotomie du calcanéus de Dwyer}, allon- 
ements tendineux (allongement du tendon calcanéen [d'Achille]} et 
| nponévrotiques (libération de l'aponévrose plantaire, aponévrectomie ou 

opération de Steindler), transplantations, arthroplasties et arthrodèses qui | 
* ke font souvent en plusieurs temps successifs. 


Lu immobilisaion plâtrée de 45 jours (interventions sur les parties molles) à 
Aimois (interventions osseuses) est nécessaire, la marche pouvant être per- 
Mise avec plâtre après | mois. 


KINÉSITHÉRAPIE POSTOPÉRATOIRE 


* l'endant période plâtrée : contractions statiques sous plâtre (utilisation des 
contractions évoquées et des contractions controlatérales par débordement 
d'énergie; 

+ Massage : | 

s circulatoire de tout Le membre inférieur, | | —. 

* sédatif et décontractant (triceps ++ — fléchisseurs des orteils et péroniers); 

* cicatriciel, 
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+ Mobilisation activo-passive puis passive de toutes les articulations nof 
arthrodésées vers la diminution de la courbure plantaire, et de la tal 


crurale [tibio-tarsienne] contre l'éguinisme (sous-talienne ++). 
+ Postures manuelles non douloureuses : 
* [ong péronier: 
* orteils: 
* talo-crurale. 


+ Exercices actifs de renforcement musculaire sélectifs suivant le type d’inter 
vention et [es déformations associées (rééquilibration de l'asynergie muf 


culaire), 
+ Prise dé conscience et apprentissage d'une marche correcte. 
+ Exercices fonctionnels, pProprioceplifs et d'équilibre, 
+ Adaptation aux chaussures et semelles orthopédiques. 


PIED BOT 


Malformation congénitale consistant en une mauvaise position du pied 
Par rapport à la jambe qui peut être uni- ou bilatérale et affecte plus fré- à 
_ Quemment le sexe masculin. a 
L'étiologie reste inconnue, la notion de contrainte intra-utérine, long- # 
lémps retenue comme facteur causal premier, n'étant actuellement acCepe 1 
téè que comme facteur ageravant d’une déviation constituée dès les 
prétmers mois de la gestation, ou afors comme cause de si mples malpo- # 


 sitions ou déformations MIneures. 


Le pied bot congénital est d’ailleurs souvent associé à d’antres anomalies . (| 


positionnelles (Juxation de hanche, torticolis, senu recurvatur. he 
Cette gravité peut déterminer 3 groupes de pieds bots : 


Le groupe | 
Simple attitude vicieuse réductible sans effort. 


Le groupe IT 


Attitude incomplètement réductible d'emblée avec parties molles rétrac- | 
tées et déformation importante, mais déformations oStéo-cartilagineuses | 


aunimes, 


Le groupe III 


Malformation maximale définitivement fixée et insensible aux mobilisa- 


üons manuelles. | 


Ces 3 groupes sont à mettre en parallèle avec les 3 périodes d'évolution e 
du pied bot, suivant le principe de rétraction et d’irréductibilité progres : 


sive d'Ombredanne : | 
+ Lu période de réductibilité totale (2 à 6 Premières semaines). 
+ La période de réductibilité relative {jusque 4 ans maximum). 















1 


M 





“ hürdive, RE , aitement 
À Oucls que soient ss moyens émployés, il s'agit toujours d'hr Rene 






« décomposé en adducti 
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& 


s r SC TT ER LE te de 4 ans) par déforma- 
$ Lu période d'irréductibilité relative Q partie de # rs 
4 dors osseuses où le travail orthopédique et chirurgical sur les parties. 


… inolles n'est plus possible. 


Li première période est capitale pour la Sue Le “he pa 
Brands principes, est identique pour toutes les formes de pieds bots, seu: 
Lu les directions des manipulations devant varier, 

Nous notons en effet 3 formes principales de pieds bots : 


* Picé bot varus équin (le plus fréquent). 
* Picd talus congénital. 


| | énital conve \versé es intermédiairés ou déri- 
.. Pied valgus congénital convexe, diverses form 


des ayant été décrites. eus # 
| aient du pied bot est orthopédique (kinésithérapie et da | 
En 80 % des cas et/ou chirurgical, fa chirurgie pouvant être prèc 


extrêmement long, qui doit être poursuivi et surveillé tout au long ge Ja 


* broissance afin d'éviter les récidives toujours possibles. 


| Pied bot varus équin congénital 


Res jant un varus 

Déformation complexe tridimensionnellé du pied Re Fe ae se 
| | ion et supination et un équin, les orteils on Heu 

: Ê £ Are ct ET : MEVIRE 
tulement fléchis. Toutes les articulations du pied y compris la c ë 
kont donc concernées. à _ Rd LE etc tr ete 
Pour les pieds bots varus équin du groupe Lie Les es pe | 
que, ceux du groupe relèvent, suivant les écoles, SO3E ne. nant < 
chirurgical précoce néonatal suivi de rééducation, soit d'un traitement 


orthopédique initial suivi éventuellement d'une chirurgie de FANTAPeES, 


le groupe TT étant d'emblée chirurgical, 


KINÉSITHÉRAPIE 
dus Le traitement orthopédique précoce. 


Période de modelage intensif 


(jusqu’à 6 semaines) 
Séances quotidiennes comprenant : 
uriel, | 

+ Massage trophique el sensorie L . _ — 

+ +++ Mobilisetions passives avec légère us ss . ns 
( ise afin d’évi : compensation) et postures douces € È 
contre-prise afin d'éviter une COMP ne 
SLves A traumatisantes (articulations de Chopart et . ne aie 
nhibition des réactions réflexes (réflexe nociceptif de Tléx1on, 
inte iers jOUTS : 
interne) durant les 10 premiers | net 

« d'abord correction du metatarsas varus ef varus de l'arrière P : ; 

“ ensuite correction de l'équin quand l’axe pied-jambe est corrigé. 
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À Mobilisations et postures : cf. supra (ne pas dépasser l'amplitude physiolo- 
. gique normale). 

À Travail musculaire actif +++ (analytique et global : irradiation des muscles 
én chaîne, les muscles varisants en position d’inhibition) : 

# jong extenseur [extenseur commun] des orteils; 

Péroniers ; 

2 liiceps (léger). 

% j'ixation par appareillage et chaussures (dès 6 mois plus d'appareillage de 
Jour). Une évolution classique dans l’appareillage est l'utilisation d’attelles 
le Denis Browne à rotules puis de plaquettes simples et enfin, pour la nuit, 
d'une attelle postérieure en Polysar. La suppression de l'appareillage ne se 
fuit que lorsque le pied présente une mobilité articulaire et un équilibre 
musculaire satisfaisants. 


| | Chastan préconise la stratégie suivante : 
14 * agir En priorité sur la subluxation de l'os naviculaire [scaphoïde] ; 
« débuter ensuite le réalignement du talus face à la mortaise: | 
* puis dérotation calcanéenne:; | 
* puis pronation du calcanéus en abaissant le t l | | 
pa IS: e tubércule interne de 1: ) 
sité postérieure: | F5 
| + enfin, travail de la flexion dorsale. 

CET 4 _ ot = 
| Les mobilisations doivent être effectuées, sous relâchement musculairt 
maximal : période de sommeil du nouveau-né après le biberon dans u 
atmosphère calme et idéalement toujours avec le même kinésithérapeute 
+ Mobilisation active en fin de période par : | 
* stimulation cutanée (éverseurs du pied ++): 

«+ électrothérapic stimulo-motrice. 

& Bains chauds contre les risques d'œcdèmes ct facilitant la lutte contre lek 
rétractions trop importantes. | 
& Appareillage : entre les séances de kinésithérapie : autorééducation et main 
tien des corrections acquises : 

* contention souple, attelles adhésives élastiau ipide ( 
CSIVES Clastiques sur semelle rigide (unilaté: 
Ë | & (unilaté* 
ral ++). Méthode de Robert Jones: AS 
* attelles de Denis Browne (++ si bilatéral): 
* ou plâtres bivalves progressifs ou attelles de Saint Germain. L 
Les attelles les plus encombrantes sont actuellement remplacées de plus en 




















Hemarque 
Durant ces périodes, respect et utilisation des étapes de développement psy- 
thomoteur de l'enfant. 


Période de marche 


* Correction de la marche : 
: éducation proprioceptive (12-18* mois +++) : développer les sensations du 
picd. Image et orientation du pied, contact pied sol, synchronisation et 
équilibre. Les trois difficultés rencontrées sont : la flexion dorsale, l'éver- 
sion et le verrouillage du genou en rotation externe; 
correction et déroulement du pied et de l'appui; 
marche avec planchettes ({2 heure par jour). 
Kinésithérapie d’assouplissement articulaire (1 8°-24t mois +++) pour ÉVI- 
ler les récidives : 
mobilisations analytiques (flexion dorsale ++); 
postures statiques et dynamiques. Utilisation ++ du plan incliné. 
Renforcement musculaire (à partir du 24° mois +++) : 
manuel analytique: 
exercices fonctionnels et mécanothérapie en respectant les balances museur- 
luires : 
long fléchisseur orteils; 
long extenseur des orteils et long extenseur de l'hallux ++; 
péroniers ++ et triceps en position longue. 
Intérêt des techniques de rééducation propriaccptive de la cheville, plus appa- 
teillage de nuit, plus chaussures orthopédiques. 





| plus par des appareil] | - ë 
| plu: $ aäppareillages de type court laissant une | Lee 
- meilleure - | 
nourrisson. € motricité au 







Préparation et protection de la peau 
lors du placement d’attelles et d’appareillage de traction 





- 


- Nettoyer la peau à l'eau tiède et au savon de Marseille 





- Eviter éther et alcool (uniquement pour restes de colle) 





+ 





- Protéger la peau avec + teinture de benjoin ++ 






* Him plastique par spray, 









* jersey tubulaire ou mousse 
(à remplacer quotidiennement). 












- Surveiller l’allergie éventuelle (bien vérifier la date de né i 
en cas d'utilisation de bandes bites, c de péremption du produit 






Période de consolidation du modelage 

(jusqu'à mise debout) 

Trois fois par semaine : 

+ Massage trophique plus massage réflexe du tissu conjonctif. 


ltvmarque 

Ce traitement doit être poursuivi À intervalles réguliers tout au long de la 
croissance, toute tendance de récidive pouvant être ainsi écartée, la sur- 
veillance par le médecin orthopédiste devant être régulière, 
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KINÉSITHÉRAPIE POST-OPÉRATOIRE 
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Sire les plâtres : 
hignuuvres de mobilisation; 


$ 


Les interventions tardives R 30 

Utilisées en complément ou en l'absence (rare actuellement) du traité® 

ment orthopédique, il s’agit d'une chirurgie des parties molles effectuéé 
à partir de l’âge de la marche (Hbération des rétractions internes ou po#s 
térieures, allongement du tendon calcanéen [d’ Achille], ransplantations 
musculaires) et d'une chirurgie osseuse pratiquée avec la chirurgie déf 
parties molles ou en général plus tardive (ostéotomies diverses et arthroë 
déses). : à 
Elles demandent une immobilisation plâtrée de 1 à 3 mois. La rééducas 
tion est reprise immédiatement après. "0 


lives 
pparcillage (attelles, bandages). 


Asaives } classiques (cf supra). 


E à 


* 


ff" mois : appareillage de nuit el souliers anll-Varus : | | 
“hidhilisations articulaires analytiques el globales de toutes les articulations 
lalo-crurale ++): : . | 

Éiicments musculaires jambier postérieur el ricepss | 
“honltorcement musculaire : extenseurs des orteils, péroniers, tibia] antérieur 
Hibial postérieur et triceps (course totale). _ 

À 0 mois : idem plus préparer l'acquisition de la position debout par des 
“hicrcices en bonne position des pieds et faisant travailler successivement 
flexion dorsale et flexion plantaire. 

Marche : 

2 if supra période de la marche, a 

2 insister sur une musculation bien équilibrée. | | 

1 Après 3 ans : rééducation une à deux fois par mois en surveilant bien tou- 
| leu les amplitudes articulaires el la succession régulière des différentes 


aéquisitions motrices suivant l’âge. 


+ Pendant le plätre : 

* exercices d'entretien généraux et des articulations proches; 

* garder l’image du mouvement correct du pied. 

+ Après le plûtre : 

* massage trophique et des cicatrices + bandage élastique: 

* attelle de posture nocturne; | 

* assouplissement ++ et reprise du programme de la période de la march 
(cf. supra); 

* si transplantation musculaire : intégration du muscle transplanté dans M 
nouvelle chaîne de mouvements, | 


Pied varus global (pes supinatus) 

| || s'agit d’une malformation intermédiaire entre le pied varus équin atle : 
14 pied metatarsus varus. Le pied est en vVarus global avec supination et 

M aiduction du bloc calcanéo-pédieux. Il se distingue du pied bot varus 
Équin par la normalité de la léxion dorsale. La grande majorité des pieds 
varus se corrigeant spontanément, seuls les pieds présentant des insufti- 
sances de motricité et mécaniques doivent Etre traités. 


Les interventions précoces 


_ Cette chirurgie est réalisée en période néonatale et est toujours suivi 
d'une longue période de soins orthopédiques et kinésithérapiques indis: 

pensable et déterminante pour la qualité du résultat. Ë 
Elle agit sur les parties molles, doit être la plus complète possible afin # 
d'obtenir d'emblée une correction totale des déformations. po: | 
Elie se fait actuellement de plus en plus à la carte, la libération interne et 
postérieure visant les seuls éléments anatomiques rétractés. Fe 


 KINÉSITHÉRAPIE 
Le truitement orthopédique précoce bénéficie de l'hypotonie relative du tri- 
&eps chez Le nouveau-né. ss : Fe 
Hi . manœuvres de modelage et les postures sont identiques à celles utilisées 
pour le pied bot varus équin en insistant sur l'articulation talo-naviculaire 
#4 ragalo-scaphoïdiennél], . . — 
La stimulation de l’éversion du pied (bord externe) est, dans ce cas, très impor- 
tance, ; sa 
Dès l'obtention d’une bonne fonction de 1 atticulation talo-crurale, on oriente 
le traitement vers celui du metdiarsus varus. 
Des uttelles de type Denis Browne peuvent être employées pendant 3 semai- 
fes ct ensuite remplacées par des plaquettes anti-adduction puis par une sim- 
ple gouttière postérieure. 


+ 1-5 jour : 

Manipulations douces à travers un pansement ouaté compressif. 
Buts : 

* entretenir la mobilité: 

* lutter contre l’œdème: 

+ faciliter la cicatrisation cutanée. 

& 0° jour : | 
Plâtre (pied et genou) renouvelé plusieurs fois puis progressivement sup- | 


primé de façon intermittente avec espaces de plus en plus longs jusqu’au 4°. 
6° mois, 
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Pied bot talus 4 


Caractérisé par une déformation en exagération importante de la flexion: 


dorsale (pied talus direct) ou associé éventuellement à une déformation 
en valgus, la plante du pied regardant en dehors (picd talus vai gus). Le, 
varus est rare (med falus varus). Le talus adducius associe une adduction: 


métatarsienne avec voûte plantaire rétractée. 
Le traitement est essentiellement orthopédique et kinésit hérapique. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. les modalités du pied bot varus équin mais dans le sens de la correction di 


talus et éventuellement du valeus. 


Type I 
+ Massage. 


+ Mobilisations passives el postures douccs et progressives (correction di 
valgus où du varus avant correction en flexion plantaire), Si h yperrotatiofl 


externe des membres inférieurs : mobilisation des hanches vers l’intérieu 


+ Stimulations actives et réharmonisation musculaire triceps ++, fléchisseur$ 


des orleils, + tibial postérieur si valgus — péroniers si varus. Utilisation + 
de stimulations fonctionnelles réflexes. 


+ Alterner les positions de couchage : éviter de favoriser le travail d'un seul 


groupe musculaire. 
+ Appareillage : simple pelote sur la face antérieure du cou-de-pied, (pas tro 
précocement), ou appareillage souple à l'élastoplast. 


Type Il 
dem plus : 
+ Attelle de Saint Germain ou dérivées. 


+ Éventuellement plâtres correcteurs progressifs. 
* Chaussures orthopédiques. 


Attention à l'évolution progressive vers le pied plat : surveillance (+4) et kinés 


sithérapie intermittente dès l’âge de la marche. 
Remarque 


En cas de talus adductus, correction de la flexion plantaire avant celle de 


l'adduction de Favant-pied. 


En cas d'intervention chirurgicale : kinésithérapie identique à la kinésithéra- 


pic postopératoire du pied bot varus équin dans le sens de la correction. 


| , 
Pied valgus congénital convexe es 1 


- (ou pied convexe congénital, ou pied en piolet [Rocher] ou pied en escar- ! 
polette [Maul). | ei LS 







= 


 Déformation rare à l'aspect trapu, convexe, ct lé pérement talus, due 
Lscntiellement à une verticalité du talus fastragale]. L arrière-pied ” 

présente en équin valgus cet l’avant-pied en talus pronatus Où Supinatus 
| TChastan). Outre ses formes idiopathiques, le pied convexe se FORCE 
“dins un contexte de malformations associées (spina bifida, arthi O- 
M brypose, agénésic sacrée, division palatine.…). Le trai mens _. su 
Hithopédique avec des résultats souvent décevants, ou chirurgical (plus 
fréquent et résultats meilleurs). 



























KINÉSITHÉRAPIE 
. ‘äitement orthopédique (à débuter très précocement) 


correction visant à restituer en priorité l'entité médiotarsienne. 
% Slinnulations actives en correction. 
& Port d'attelles correctrices progressives. 


Traitement chirurgical 


Flâtre 2 à 3 mois. 

Aprés le plâtre : 

* itééducation. | 

À ixsouplissante dans le sens de la correction; 
2 inusclante. | 

LES. l'icd bot varus équin après intervention). 
* Chaussures orthopédiques et semelles ++. 


L 
Eh « 
L, 

| 


L Pied metatarsus varus congénital 
(ou meratarsus adductus Si uniquement déviation de l'avani-pied) 


+ Rclativement fréquente chez le nouveau-né, c'est une déformation de 
 l'avant-pied dirigé en dedans, le bord externe du pied étant convexe et 
l'arrière-pied pouvant être normal ou en valgus. Il s'agit en fait d'une 
… combinaison du pied adductus et du pied supmnaltus. | 

On constate un déséquilibre musculaire avec prédominance des muscles 
» }nternes et une faiblesse des péronicrs ct du long extenseur [exlenseur 
commun] des orteils. | | 


à 


“ luraideur associée. 


ni degré: 


"| 
# 


ral devant cependant être évitée. 
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| ives, biquotidi set] Juressives en 
# Manipulations passives, biquotidiennes et postures douces. progress 


em “4 


» Nous distinguons 2 degrés suivant l'angle d’adduction de l avant-pièd et 


Inférieur à 20°, le pied est souple avec peu de déséquilibre musculaire. 
La correction se fait souvent spontanément, la position en décubitus ven- 





Re: 1 - 


= 


a 
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LENITQUE 
ur les cas diagnostiqués plus tardivement, il faut souvent avoir recours aux 


lâtres fermés correcteurs successifs (plâtres de Kite) précédés d'une période 
 # jours de manipulations mtensives et bandage (bandage de Fincke). 

près les plâtres, la kinésithérapie reprend, associée aux gouttières de nuit et 
aussures anti-varus de Jour : 

Hussages trophiques; 

assouplissement dans le sens correcteur; 

2 rééquilibraton musculaire, 

i éexcreices fonctionnels de marche. 


2° degré : 
Supérieur à 20°, le pied est raide avec déséquilibre musculaire important. | 
Le traitement, qui dure quelques mois, est très efficace s’il est institué | 
dés [a naissance. Hi 
Cependant, le traitement est plus long et les résultats beaucoup moins * 
constants si le pied metatarsus varus n’a pas été diagnostiqué dès la nais> 1 
sance. 4 
Le traitement conservateur associe port d’attelles ou bandages successifs : 
et kinésithérapie. Altention : une Juxation de hanche est parfois associée | 
AU inefdtarsus Varus, “4 


Les pieds supinatus et adductus isolés bénéficient du même type de À Le traitement chirurgical est exceptionnel pour les cas décelés à la naïs- 
. traitement : manœuvres d'assouplissement des petites articulations de “sis t n'est utilisé que pour les formes très résistantes ou décelées tar- 
l'avant-pied en maintenant l’arrière-pied bien fixé, la correction obtenue | 1 Fais: rene métatarsiennes cbliques et cure d’hallux valous, 
étant maintenue par un bandage élastique adhésif si imple où avec pla: | me | 
 Quette de maintien. “4 


L 
1 





: 





KINÉSITHÉRAPIE 
KINÉSITHÉRAPIE Ef Hallux valgus et chirurgie du pied ainsi que chirurgie du pied bot. 
1°" degré on Nr ne. 
‘ . Citons enfin le mefatarsus varus primitif où seul le premier métatarsien 
Quotidiennement : est dévié en dedans. Le traitement est chirurgical ou orthopédique 


+ Manipulations passives douces non traumatisantes sous légère traction 
dans le sens correcteur de l’avant-picd et éventuellement du talon. ù 
+ Étirements doux du tibial antérieur par flexion plantaire de tout le bloc 
calcanéo-pédieux. | 
+ Mobilisations passives de l’ensemble du pied. 
+ Simulations actives des muscles abducteurs de l’avant-pied. 
(Long extenseur des orteils, court extenseur des orteils [pédieux], péroniers.)! 
+ Ne pas coucher l'enfant sur le ventre, maïs en latéro-cubitus côté opposé à 
la malposition (alterner en cas de bilatéralité). 


(chaussures correctrices)}. 


Pour la rééducation détaillée des pieds bots, nous conseillons au lecteur le remar- 
Huable ouvrage de B. Chastan — Rééducation des pieds bots (ef. Bibliographie). 


Le pied bot varus équin acquis de l’adulte 


. L'appellation pied bot peut aussi concerner les déformations acquises 
tant chez l'enfant (IMC ++) que chez l’adulte. L'attitude vicieuse en 
varus équin est fréquente. Les étiologies sont diverses : spasticité (hémi- 
plégies, sclérose en plaques...), syndromes extrapyramidaux, brûlures, 
troubles trophiques cutanés, etc. En cas d'échec de la rééducation et de 
l'appareillage, on peut avoir recours à des gestes chirurgicaux, soit com- 
plexes (atlongement du tendon calcanéen [d'Achille] et transpositions du 
tibial postérieur) soit plus simples (section du tendon calcanéen et du 
tibial postérieur sous anesthésie locale). 


Remarque 


Si pas d'amélioration : contention par bandage, orthèse ou bottillon d’abduc- 
tion, ou attelle plâtrée en position de correction. | 


2° degré 


+ Idem mais les attelles plâtrées sont changées régulièrement en position de 
plus en plus correctrice, toujours précédées de manipulations et stimula- | 
tions actives. En cas d’avant-pied très enraidi, la supination est corri gée en! 
premicr lieu, l’adduction n’étant corrigée qu'après amélioration de la défor- # 
mation en supination. 

+ Après 3 mois : mobilisations trihebdomadaires et gouttière plâtrée pour la | 
nuit et la sieste pendant encore 3 mois. 

+À/r äge de la marche : chaussures anti-varus. 





Cf. Chirurgie du pied et rupture du tendon calcanéen pour les interventions 


Ebmplexes. | : a. 
Pour les simples sections : remise en charge immédiate et correction de la 


fnnrche, Maintien de la mobilité par postures et mobilisations. 





gu—— 
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MODIFICATIONS STATIQUES DE L'AVANT-PIED : 


4 PM — 
230 specilique. | HN à 

1 ï | is ; LES blent systématiques actuellement : 1 exostectomie, [a 

‘4 FOIS LESLES SEM erébarer Dobtensot 
libération des éléments capsulo-ligamentaires rétractés et 
tes éléments internes. | À LES 2 
Liraitement chirurgical de l'hallux valgus doit être associé à eu 
” {chirurgical de l’avant-pied s'il cxiste des déformations Pt 
Eocices (cf. Metatarsus varus), des griffes d orteil où des Sais 
Ales, une des règles primordiales de la chirurgie du pied étant es _. 
hu | l restauration d’une bonne position de tous les segments compos: 


avant-picd. 


f chacune de ces interventions, découle un schéma de rééducation bien 
Hallux valgus 
(ou angulation du 1“ rayon [J. Lelièvre] ou hallux abductus) | 4 


Déformation évolutive de l’hallux, elle associe à la fois des lésions ossell 
ses, musculaires et capsulo-ligamentaires : A 
= Sur le plan osseux, on assiste à une déviation latérale de Ja phalangt 

proximale, une pronation de l’hallux et une déviation médiale du pré 
mier métatarsien (formation d'une exostose sur la tête du premièf 
métatarsien) ; : 1 
= Sur le plan capsulo-ligamentaire, on assiste à une distension du 
médial et une rétraction du plan latéral, fixant la déformation : à 
= Sur le plan musculaire, le muscle abducteur de l'hatlux devient plan 
taire et perd sa fonction antival BUS, gardant uniquement une action dé 
fléchisseur; le court fléchisseur ainsi que l'adducteur de l'hallux 
migrent latéralement et accentuent la déformation. Enfin les muscles 
long fléchisseur et extenseur prennent la corde de l'arc dé à la défor* 
mation et accentuent cette dernière. +34 

Touchant préférentiellement la femme (90 ), différents facteurs étiopa- 
thogéniques peuvent soutenir son apparition comme le port de chaussures, 
(étroite, à bout pointu et haut talon), la longueur de l'hallux, Ja présence! 

d'un merafarsus varus ou encore un pied plat valgus, On peut également 

trouvér des facteurs congénitaux. £ 4 

















4 


plat 


RINÉSITHÉRAPIE 
ii cours du traitement préventif et conservateur 
: EMicrmothérapie assouplissante et antalgique (bains de paraffine ++ et fan- 


in{hérapie). + Bus ET à 
“ee ba du pied et localisé à la métatarso-phalangienne du gros 
“ts loi tanti-inflammatoire 
2 llecirothérapie amtalgique et ann-InTl D 
4 ee a mn d'une déformation primaire éventuelle favorisante 
(Vilyus du talon, avant-pied convexe où pe p de, RÉ 
D  . a idienne générale de lo | ner 
# Mobilisation passive quotidien aductéur du Go DH 
iercices isométrioues de l’abducteur de l'hallux [fadducteur du & 
Acrcices isométriques de l'abducteu ne rt 
ï . de flexion-extension des gros orteils maintenus pa élastique Leon L. 
nu Stump f) ou entre eux (Dolto), le 1® métatarsien maintenu CO : 
| ss métatarsiens (bandage serré ou main du kinésithérapeute) + rentor 
. cement du long péronier. _. 
#$ Siinulation électrique de ds La de l'hallux. 
D ..- e ibricaux. 
Kécducation des interosseux et lom é — de 
+ Correction de la statique par orthèse À dé SE a ha APS 
n arviur orrection éventuelle de l’arrière-pied. 
de la tête métatarsienne avec € AA ser unes 
# Port d’une orthèse stabilisatrice la nuit maintenant l'alignement du métatar 


sien et des phalanges, et de chaussures adaptées. 


Généralement, les motifs de consultation sont variés : EU 
- lexostose (ou appelé populairement « oignon ») engendre douleur et ! 
inesthétisme; 5 0 
- la douleur localisée soit au niveau de l’exostose, soit au niveau de 
l'articulation métatarso-phalangienne ou des têtes des métatarsiens;  « 
- le chaussage rendu difficile par la douleur et les déformations (particu-" 
lièrement chez les personnes actives ou sportives), 3 
Le traitement est au début préventif et étiologique mais tout hallux val. 
#us Chtraïnant douleur où impotence fonctionnelle importante doit être … 
soigné chirursicalement, 74 
Les lechniques chirurgicales employées actuellement sont principale. # 
ment les suivantes : 54 
* Arthroplastie cerclage fibreux de Lelièvre et son « ancêtre » le Keller- * 
Brandes. 4 
+ Opération de Mac Bride, 
+ Technique arthroplastique de Regnauld. = 
+ Ostéotomie en coin de la base du métatarsien (Hohmann) pour 
patients jeunes. j PE SUR 
+ Et d'innombrables techniques personnelles propres à chaque service 
(on en dénombre jusqu’à 150.7: 22 2, éorevee {se 


\: 


 Postopératoire _ | | | 
Les arthroplasties de Keller-Brandes, de Lelièvre et de bu mu pe 
pe | névarticulation, La kinésithérapie est indispen £ 

li formation d'une néoarticulation. LL ‘ce type d'intervention 
“Are ge les indications générales pour ce typ : 

ces cas, Nous reprenons se de 5 te de chäque point 
| R kinésithérapeute doit tenir comp 
nt bien entendu que le kinési = nor he : Hi 
ue à chaque intervention qui doit lui être décrite en détail par le cn 


ST 


1r RE 
Fa a 2 RATS 
RE 1 ot 


| FUrpicn. . 
+ Lutte contre l'œdéeme : | . — 
* cryothérapie (poche de glace puis massage à la glace avant chaque séance 


lu rééducation): 








Quintus adductus (quintus varus) 
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Æ 


* mise en déclive du membre opéré et mouvements généraux du membf 
inférieur (Lype Allen — Buerger); | 

* massage circulatoire de la jambe (semelle de Lejars ++); 

* exercices respiratoires à visée circulatoire. | 

+ Mobilisation (l'orteil opéré peut être mis en traction élastique sur attelle 
pendant quelques jours, ce qui n’empêche pus In mobilisation). 

Dès le 2° jour 

+ Flexion extension active des orteils à répéter toutes les heures. 

+ Mobilisation active et passive de la talo-crurale (Hibio-tarsienne) et 
talienne, 

3°-4° jour 

+ Lever avec appui progressif et correction de la marche sans dérouleme | 
important du pied : esquiver de moins en moins l'appui plantaire internt 
(marche avec un sabot). ? 

+ Flexion-extension des orteils contre résistance progressive et mobilisation 
progressive aclivo-passive puis passive (exercices à répéter plusieurs fois 
par jour par le patient). | 


Hallux varus 


Héformation assez rare consistant en une inclinaison importante du gro 
eil vers l’intérieur. Elle peut être congénitale (++) ou acquise (par 
emple, après une cure chirurgicale d’hallux valgus trop HE 
Bin traitement est essentiellement chirurgical (arthroplastie simple ou 
avec prothèse). 


. 



















ÉINÉSITHÉRAPIE 
PE ilullrex valgus — hallux rigidus et Chirurgie du pied. 


sous 


Hallux flexus 

Délormation du gros orteil consistant en un redressement du pre 
Métutarsien et une hyperflexion de Ja première phalange, une exostose e 
Un hygroma apparaissant sur la tête métatarsienne faisant us + 
Les causes peuvent être paralytiques (poliomyélite par exemp e) ous 

| Hiques, par compensation d'une déformation congénitale ou es “ 
En plus du traitement étiologique (travail de correction si pet se 
trouble statique), la kinésithérapie peut intervenir en début d'évolution, 2: 
Î8 traitement devenant ensuite essentiellement chirurgical. 


12° jour 

La mobilité active et passive doit être proche de la normale. Zder plus : 

+ Début des mouvements d’abduction - adduction. 

+ Exercices : 

* de préhension par les orteils; | 

* de mise sur la pointe du pied avec charge progressive: | 

* de déséquilibration avant-arrière: 

+ Correction progressive de la marche avec déroulement du pied. 

4 semaine 

+ Tous exercices de musculation de tous les muscles du pied (fléchisseurs 
exceniriquement ++). | 

+ Tous exercices de correction de marche et en terrains variés. 

+ Exercices proprioceptifs sur plateaux mobiles. à 

La rééducation doit être poursuivie durant un minimum de 2 mois et ensuité 

Un programme de mouvements d'entretien de la néoarticulation doit être 

donné au patient. 1 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ lin début d'évolution : | 

: ] (hermothérapie et massage décontractant du piéd, 

2 bxercices d’étirement passifs el actifs des tissus rétraciés, 

% correction de la marche et de la statique du pied: A 
+ l'ostopératoire : cf Hallux valgus, Hallux rigidus et Chirurgie du pied. 


LU 


Griffe des orteils ou orteils en marteau 


Délormation fréquente et se rencontrant surtout au 2° orteil. La 15 Fe 
. lange se relève, la seconde s° mi 4 = or être en position 
able, réalisant la griffe proximale la plus classi ue. S | 

L'éiologie est one il inflammatoire (polyarthrite ae ue 
À nuriout statique avec influence importante des chaussures mal sis : p 
gourles ++ ou trop étroites) et en cas de pied valgus ou d’Aallux v sus. 
| Le traitement médical efficace en période de début d'évolution, 
déformation est rédüctible, fait appel aux chaussures orthopédiques adapt ï | 
* à diverses petites prothèses de redressement et de protection ainsi qu + 


Dans le cas d’opération de Hohmann : botte plâtrée jusqu'à consol 
(+ 8 semaines). 
Pour la rééducation, cf Fractures des métatarsiens. 






idation. 





{ (ou angulation du 2: rayon) 


rééducation. 


Déformation identique à l'hallux valgus au niveau du 5° orteil. Le traite 
. ment s'inspire de celui de l’Aallux valgus. | eu 


+ 
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Le traitement chirurgical des lésions fixées et douloureuses comprends 
résections diverses, allongements et transplantations tendincuses et même 


le remplacement prothétique de la tête métatarsienne. 


KINÉSITHÉRAPIE 


En début d'évolution 
+ Thermothérapie. 
+ Etirements des tissus rétractés par manipulations et postures manuellef 


quotidiennes. 


* Exercices actifs de musculation des lombricaux et intcrosseux. 
* Correction éventuelle des troubles statiques favorisant l'apparition de 1 


déformation (pied valgus ++), 


+ Adaptation et correction du chaussage. 


Postopératoire 
Cf. Hallux valews, Hallux rigidus ct Chirurgie du pied. 


Avant-pied triangulaire convexe 


Plusieurs des déformations vues précédemment s'associent : 
® Pied plat valgus avec avant-pied en supination. 

+ Hallux abductus. 

+ Quintus acdductts. 

+ Ortcils médians en griffe. 


. Métatarsalgies 


Dénomination englobant les douleurs de la région métatarso-phalangienne 
essentiellement à la face plantaire des épiphyses distales des métatarsiens. 


Elles peuvent être : 


+ Neurologiques (maladie de Thomas Morton — syndrome du canal tar- : 


sien). 
+ Osseuses (ostéiles ou tumeurs). 
+ Cutanées (verrues plantaires). 
® Vascularres (maladie de Raynaud - maladie de Buerger). 
+ Rhumatismales (polyarthrite rhumatoïde : cf. Pied rhumatoïde). 
+ Et surtout statiques ou biomécaniques. 


Les métatarsalgies dites statiques représentent le motif de consultation le 


plus fréquent en pathologie podologique. 


Elles sont causées par un déséquilibre de l’appui antérieur entraînant une 


surcharge soit globale, soit localisée, sur certaines têtes métatarsiennes. 


_L'hyperpression capito-métatarsienne peut donner naissance à divers types 
_de lésions associées, soit externes (cors, durillons, callosités), soit inter- 
_nes (articulaires ou vasculo-nerveuses). | Se 
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Divers déséquilibres permettent de distinguer : ain 
* Syndrome d’insuffisance du premier rayon : horizontalisation du 
u premier métatarsien (brièveté du premier métatarsien). orteil en a. 
hu en marteau, hallux valgus, ostéochondrite du 25 métatarsien (70 
È les cas) rarement du 3° (25 % des cas) et exceptionneflement de la tête 
lu 4° métatarsien ou maladie de Freiberg, fracture de fatigue. Le pre- 
nier rayon n’assure pas l’appui antérieur normal et celui-ci est déporté 
vers Les métalarsiens moyens. | + 
# Syndrome d’hyperpression du premier rayon : comprenant l’Aal 
“un rigidus et les sésamoïdopathies. EE 
# Syndrome de surcharge totale de l'appui antérieur : enraidissement 
des articulations tarso-métatarsiennes (Lisfranc) et altération des ee 
les molles plantaires. Les pieds équins ou creux avee griffe des orteils 
sont les principaux responsables. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Dütre le port d’un bandage élastique et de semelles orthopédiques adaptées à 
thiaque déséquilibre : | | 
% lhcrmothérapie et électrothérapie antalgique. 
à Massage décontractant du pied. 
# Mobilisation active et passive de lou 
qucs de Mennel ++). | | | | | | 
+ Does de musculation (travail actif dynamique et isométrique) des mus 
cles intrinsèques du pied. | _— 
à aucrcices d'étirement du tendon calcanéen Îd Achille]. 
à Récducation proprioceptive et correction de la marche. 
# Exercices correcteurs des déformalions associées. 
# C'onsciller et encourager une diminution de poids. e 
» # Conseiller le port de chaussures sans talons (max. : 3 cm} respectant ‘ ar- 
| gour de Pavant-pied et permettant des mouvements normaux des artells. 


tes les articulations du pied (techni- 


Hemarques 

*+ la plupart des exercices E 
exereices d'appui sur l'avant-pie 
picds, ete.) | nn | 

+ Sésamoïdopathies : orthèse plantaire avec soulagement de l'appui sous la 


pour pieds plats peuvent être utilisés, seuls les 
d étant proscrits (marche sur pointe des 


première tête métatarsienne. 


Chirurgie - ai 
Outre Ja chirurgie propré à un rayon (ostéotomies sélectives). il est LR 
lement fait appel à une chirurgie plus générale de réalignement Re mn : 
lursiens (alignement articulaire métatarso-phalangien de J. Le Fe 9 
réalignement avec réenclavement des métatarsiens de B. RepnE dd} ; 





mo 
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j KINÉSITHÉRAPIE 


Cf Chirurgie du pied et Hallux valgns. | 
+ Notons qu'en général, pour les réali gnements métatarsiens, une immobill 
sation en goultière plâtrée est effectuée pendant 15 jours, sans appui, Î{ 
mobilisation active étant cependant commencée dès les premiers jours. Ef 
cas de rétraction en griffe des orteils, un brochage temporaire axial dé 
orteils est parfois pratiqué. Une autre solution contre la griffe des orteils es 
l'utilisation d’une orthèse dynamique de correction du type de celles utili 










KINÉSITHÉRAPIE 

Duire le port de semelles orthopédiques de correction : : 

* lhicrmothérapie (bains de paraffine — parafango en posture). 

# Massage décontractant et trophique du pied. L 

& Mobilisations passives douces ct pOsiures progressives. 
ltenforcement des muscles alfaiblis selon le genre d’attitude vicieuse, 
# Correction de la marche et exercices fonctionnels. 


| sées couramment en chirurgie de la main. Cette orthèse confectionnée aprèk 
| 48 heures en postopéraloire est portée pendant 15 jours en dehors des séan 
Lf ces de rééducation et ensuite de nuit pendant un à trois mois. 


+ L’appui est ensuite permis avec botte élastique d'Unna. 
+ Les réenclavements de B. Regnauld demandent un retardement du proces! 
| sus normal (exercices contre résistance après 4 semaines. Appui léger aprèf 
À 5 semaines et complet après consolidation [+ 8 semaines |). 


Syndrome de Dudiey Morton 


ë | | 

4 (ou brièveté du 1% orteil ou pied ancestral de Dudley Morton) 4 
| Pied caractérisé par : 4 

i! + Le 1% métatarsien plus court, plus écarté et plus mobile que la normale, ‘1 

| — Un déplacement antérieur des sésamoïdes. 4 


* Épaississement de la diaphyse du 2° métatarsien. À 
Ï fait partie du syndrome d'insuffisance du premier rayon et les méta- 
if tarsalgies qui en découlent se situent à la base des deux premiers méta- 0 
| tarsiens. 5 
À ne pas confondre avec la maladie de T. Morton ou névrome plantaire 
qui est une neuropathie compressive d'un nerf interdigital, le plus fré- * 
quemment au niveau de l'anastomose des branches des nerfs plantaires *! 
interne ct externe. | 


1 | 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Semelles orthopédiques avec appui sous le premier métatarsien. 
+ Exercices appliqués aux picds valgus ou pieds plats valgus, 


ATTITUDES ANTALGIQUES DU PIED 


Suites de syndromes douloureux d'origines diverses, certaines attitudes 
vicieuses antalgiques peuvent se développer et même évoluer et se fixer 
après disparition de la cause, si un traitement n’est pas entrepris. 
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DÉFO RMATI ONS DU GENOU \4 all loit, de toute façon, être continuée jusau”à l'âge où l'intervention chirur- 
ET DE LA JAMBE 


L 
; Enle peut être envisagée. 

* Kinésithérapie de la déformation causale où associée éventuelle sus- où 
sous-jacente (ex. : pieds bots, pieds plats valgus): 

# Mobilisations passives dans le sens Correcteur En étirant doucement, sou- 
» plement et sans douleur ligaments el muscles du côté externe; 

l'ostures en hypercorrection; 

Exercices de musculation en course inteme et essentiellement isométriques : 
poplité, patte d'aie, semi-membraneux, vasic médial [interne] (+ : cf tableau 
des déviations en valgus) et viser au rétablissement de l'équilibre muscu- 
lire du genou en général, dans les affections neuromusculaires; 

Exvrcices de correction et d’équilibration de la marché et en général exer- 
cices pour picds plats valgus. 


GENU VALGUM 


Déviarion du membre inférieur dans le plan frontal, le genou formant un! 
angle ouvert vers l'extérieur devenant vraiment pathologique en dessous 
dé 170°. "0h 

D'étiologie fort diverse, le genu valgum peut être primaire (essentiel) 1 
secondaire : troubles de la croissance et compensation de déformations * 
sus- OÙ SOus-jacentes, traumatismes, paralysies, infections, etc. 1 
Nous relenons essentiellement ici le traitement du genu valeum dans À 
l'enfance (essentiel, statique ou paralytique), renvoyant le lecteur au cha- 
pitre des gonarthrosés pour le gent valeum de l'adulte, l'arthrose ou À 
vant Ctre cause ou suile de genu valgum. É 


\GENU VARUM 


- Déformation inverse du genu valgum, les malléoles ayant tendance à se 
 loucher et un écart intercondylien plus ou moins important existant. 
]. Lelièvre insiste sur le fait qu’il s'agit plus d’une incurvation à conve- 

» Kité externe de Ja totalité du membre que d’une véritable angulation. 
L'étiologie est comparable à celle de gent valgum et l'on peut également 
distinguer le gens varum bénin n'entraînant pas de perturbation à la mar- 
che et se corrigeant le plus souvent spontanément, du genu varum grave 
ussocié souvent à une torsion tibiale interne (cf. Vices de torsion du mem- 
Ù bre inférieur) et demandant un traitement Conservateur orthopédique et 
| Kinésithérapique puis, éventuellement, chirurgical dans la même ligne 
que le genu valgum. | RE ie 2 

_ Signalons également la maladie de Blount (ou sibia vara), épiphysose de 
l'épicondyle médial ftubérosité interne] du tibia responsable d'un gem 
varrm évolutif grave nécessitant une ou des interventions chirurgicales. 


Genu valgum bénin 


Bilatéral, où l'écart entre les deux malléoles ne dépasse pas 5 cm. Une sim- | | 
ple surveillance régulière est nécessaire, la correction se faisant Le plus : 
souvent naturellement, e 





Une gymnastique de tonification musculaire générale au niveau des 


A de RU jambes et. 
des pieds (cf. Pied plat valgus) et de coordination peut être utile. 


Genu valgum important 


Où l'écart intermalléolaire dépasse 5 cm. Dès le plus jeune âge (2-3 ans) à | 

un traitement conservateur orthopédique à l'aide de gouttières plâtrées 1 

où d'attelles correctrices de nuit s'impose, la kinésithérapie pouvant être à | ; 

see simultanément, puis prendre seule le relais en fin d'évolution | KINESITHERAPIE 

as ae RER Les indications sont les mêmes que dans le genu valgtim mais dans un sens 
nur aitément conservateur, on a recours à la chirurgie qui correcteur naturellement opposé : 

consiste vers 12-13 ans en une épiphysiodèse transitoire ou agrafage du “| Hoi ations 6 ie 

cartilage de conjugaison (technique de Blount) ou plus tard, après soudu- ". . — 

res des épiphyses, en une ostéotomie cunéiforme à base interne. e- | _. rois 


‘ biceps fémoral ++ vaste latéral [externe] ++; 
* prand fessier et rotatcurs EXIÈTnES de la cuisse; 
* péromers. 
(+ : cf tableau des déviations en varus). 
* lixercices de correction de la rotation tibiale interne éventuelle. 
* Correction de la marche. 


Quoi qu'en disent certains auteurs, la kinésithérapie peut être très bénéfique 


si elle est continuée longuement et régulièrement, et, au début, avec les attel- 
les correctrices. 
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féductible (la flexion peut dépasser 45°) ou difficilement réductible ou fixé (la 
Déxion ne dépasse pas 15°). 










en varus ou en valgus (selon À. Bourcier et collègues) 


RS 


Grand fessier 













Éenu recurvatum réductible 


Kinésithérapie biquotidienne : 

% Mubilisations passives douces avec traction dans l'axe et légère amorce de 
- (lexion; 

Mobilisations passives douces en flexion maximale. 

# Stimulation de l’activité des ischio-jambiers. 

% Mise en attelle antérieure cruro-pédieusc en flexion de 5-10° minimum (en 
| fcrmanence en dehers des séances de mobilisation). Cette attelle (thermo- 
… formable ++) est constamment corrigée suivant les progrès. 

Traitement à poursuivre jusqu'à l'obtention d’une flexion talon-fesse non 


douloureuse. 




















TÉL 
Biceps crural 


Long péronier 
Petit fessier 
Adducteurs 


Court péronier 


4 ceps-vaste latéral | Triceps sural 

































Long Ext, des orteilsM 








Grand fessier | Patte d'oie Jambier nostérieur  U 








4 mémbraineux Jambier antérieur 
Poplité 


4 ceps-vaste médial | 


Moven fessier 


VALGUS 
Pelvi-trochantériens 


Tricens sural 
Long Ext. des orteils 
| * Genu recurvatum difficilement réductible ou irréductible 
En hospitalisation, mise en traction axiale d’étirement du quadriceps et 
le décoaptation fémoro-tibiale. Après réduction de la luxation, plâtre 
pelvi-pédieux pendant un mois. | 


Après épiphysiodèse transitoire 


Remarque va 
Technique pouvant également être utilisée, de façon non plus unilatérale 
mais bilatérale, pour obtenir une égalisation des membres inférieurs . 


(freiner Ja croissance d'un membre). Pondant la traction : 


+ Surveillance de la bonne installation et de la tolérance du patient. 
# Contrôle des gains de mobilité. 


+ Mobilisation active immédiate (en fonction de la douleur) en flexion-extension! 
| Après le plâtre : cf supra Genu recurvatum réductible. 


+ Appui immédiat (après 8 jours pour égalisation). | 
Le Progressivement : renforcement musculaire en flexion-extension et travail 
sélecuif de musculation (hauban hypotonique) et d’étirements doux (hauban! 


hypertonique). Traitement chirurgical en cas de récidive 


» Le traitement chirurgical consiste à désinsérer le quadriceps et à mainte- 
nir par une broche la réduction de la luxation. 
Plâtre pelvi-pédieux pendant 4 semaines. 


GENU RECURVATUM 


Dans le genu recurvatum, il y a une hyperextension de la jambe sur 1 a 
CUIsse avec souvent des mouvements de latéralité et de tiroir. Il est bien | 
toléré Jusqu'à un certain degré (5-10°). Son étiologie peut être traumati- 
que, statique (compensation de déformations sus- ou sous-jacentiés), para | 
lytique ou congénitale. | “il 
II faut distinguer le traitement du genu recurvatum congénital à Ja nais: À 
sance et celui du genu recurvatum mal traité à la naissance ou acquis. : À 


* Après ablation de la broche : 
# Atelles dynamiques de flexion-extension alternées toutes les trois heures. 


> # Mobilisations passives douces el actives à chaque changement d’attelle. 
+ Après 15 jours : uniquement attelle en flexion de nuit. 


|| Genu recurvatum acquis | nie SES 
Son traitement est tout d° abord étiologique et orthopédique, le traitement 
« chirurgical étant réservé aux formes importantes et douloureuses (ostéo- 
lomies, arthrolyse avec relèvement du plateau Gibial, pra S 


Genu recurvatum congénital 





Dü à une malposition utérine, il peut être important et parfois associé à une. 
luxation congénitale de hanche. On peut le subdiviser en getiu recUrVaLUmM 
| 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Préventivement | F “éventivement 
Mobilisations passives et activo-passives dans l'amplitude physiologique 
 fnaximale. | 
& Foutures ct maintien en bonne position par appareillage de nuit. 
Er une kinésithérapie correcte et équilibrée de l'affection causale essen- 


| Hélle. 


EGrrectivement 

% licrcices d’étirement des ischio-jambiers : 

2 Après thermothérapie (fango ++ — IR) et massage décontractant; 

sous cau ct après douches décontractantes; 

Apr ès cryothérapie (spasticité ++). 

# Musculation du quadriceps (exercices isométriques ++) contre résistance, 
Li Correction de la marche. 


ns l'ensemble, notons que la kinésithérapie intervient : 


+ Mobilisations passives et activo-passives dans l’amplitude physiologiqu 
maximale. 

+ Postures el maintien en bonne position par appareillage. 

+ Correction de la marche. 

+ Kinésithérapie correcte el équilibrée de l'affection causale éventuelle, 


Correctivement 


& Lutte contre les contractions éventuelles (cryothérapie, hydrothérapie, mag: 
sage, elc.). 

+ Mobilisations passives et activo-passives d'étirement du quadriceps. 
+ Exercices de musculation isométrique et isotoniques des ischio-jambiers!! 
+ Exercices de rétroversion du bassin + assouplissements lombo-sacrés. 
®& Adaptation de, et à l'appareillage correctif éventuel. 

+ Correction de la marche. 

Après la chirurgie | 


Han Di ns les cas de flexum important, Ja chirurgie peut être indiquée et par- 
Cf. Chirurgie du genou. 


livulièrement dans les genoux paralytiques et dans les gonarthroses. 

Parmi les principales interventions, citons : les capsulotomies postérieu- 

à Fes avec éventuellement avancement du tendon patellaire ot ou des allon 8er 
 inents des semi-téndineux et semi-membraneux. : 


GENU FLEXUM 


ra En | 
TA 


Déformation en flexion entraînant l'impossibilité d'extension complète | 
du genou (verrouillage) et étant donc un facteur important d'instabilité. 
Son étiologic est diverse : congénitale, fractures, immobilisation plâtrée, 4 
attitude antalgique, gonarthrose, inégalité des membres inférieurs et attein- | 
tes paralytiques centrales, périphériques et myogènes. 4 


 KINÉSITHÉRAPIE 

# Durant l'immobilisation plâtrée en extension maximale pendant 4 semaines 

“ dns un plâtre hivalvé : rééducation intense du quadriceps en isométrique. 

# Reprise de l'appui léger et progressif dès libération du plâtre (maintien 

Genu flexum congénital | éventuel d’une gouttière en extension). 
4 *$ Appui total après + 6 semaines si le quadriceps est suffisant. 

À distin guer du flexum phystolo, gique qui ne dépasse pas 20° et se dus { 

naturellement en quelques semaines, le gent flexum congénital, qui peut * 

atteindre 60-70°, est rare et asymétrique, 


biarions AXIALES DU GENOU CHEZ L'ADULTE 


+ Mobilisations passives douces vers l'extension avec traction axiale: 
+ Stimulation de l’activité et massages trophiques du quadriceps ; 

& Postures en décubitus ventral; 

& Entre les séances de rééducation : attelle cruro-pédieuse. 


Genu valgunr où varum, recurvaium OÙ an les déhtons axiales du 
enou chez l’adulte sont soit séquelles de déviations de l'enfance, de 
paralysie, de traumatismes ou de lésions sus- ou sous-jacentes. 
L'arthrose est de toute façon présente, soit qu'elle sait la conséquence 
hormale de la désaxation, soit qu'elle en sait la cause. L'aggravation ne. 

| vitable est plus ou moins freinée par le traitement « conservateur {kinési- 
thérapie ++), mais le traitement chirurgical, soit précoce (ostéotomie de 

. Correction pour prévenir l'arthrose), soit tardif {hémi- arthroplastie, ostéo- 
lomie, arthrodèse ou prothèse totale) doit le plus souvent être envisagé, | 
l'our tous ces cas, nous AVOYOES ke lecteur au cons des lee à 


Genu flexum acquis 


KINÉSITHÉRAPIE 


Nous renvoyons tout d’abord le lecteur aux différents chapitres traitants des 
causes de genu flexum. 
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| | 374 __ORTHOPÉDIE | ais à à s 
D: | | É 1 EE iclle s antétorsions du col fémoral : 
| | SES BE FOBSION DES MEMBRES INFÉRIEURS ; het es travail isométrique et contre résistance : adduc- 
A me 11 = 1! Li ' : # "y À s fa CE = à ; 
| 1 04 eur, ilio-psoas, moyen et petit fessicrs êt rotateurs EXLÈTNES de ss 7 
Différents facteurs peuvent entraîner une démarche anormale et tout aul “jeux ct sports faisant intervenir les adducteurs et rotateurs Externes : 
| moins une disharmonie morphologique. Outre le metaiarsus varus (cf. Pied’ à re, équitation), 
MEFGIUrsUS varius Congénilal), nous distinguons lx torsion du squelette 
Jambier et la rotation axiale fémorale, MR. : | 
PFostopératoire 
ñ CL = > ! RER N : à es C5 : 
+ | Torsion interne ou externe Lu chirurgie ne se justifie que dans les cas sévères 7 
| d lette jambi D & Pour torsion du squelette jambier : après 3 ans — ostévto 
u squelette jambier 3 # ne . 
Wu 41 lens sd — pstéotomie sous- 
F Êlle peut être : 4 # Pour antétorsion du cof fémoral : après 7 ans — ot 
| + Congénitale, c’est-à-dire par persistance de la torsion interne du tibia lrochantérienne dans les cas de plus de 40”. 
existant normalement chez fe fœtus. Durant les 3 premières an nées, | 
L: une dérotation se fait souvent valablement et il ne faut parler d'état: | ie s'inspire de celle reprise à la chirurgie de réaxation de la 
* : à . 3 LE SsInéTAME $ INSPIT =! ? - 3 
| pathologique qu'à partir de 3 ans, | 4 La kiné RE a ME au des ostéotomies dans la coxarthrose en l’adap- 
ET * Secondaire à des positions antiphysiologiques prises dans la première! be FÉES CE at effectuée ét de jeunes enfants {consolidation plus 
| mn #: 3 2% Er # fi LL "LE — ; f ns . : : 
EÆ enfance, à des lésions rachitiques où paralytiques, à des déformations « ant nu fait qu elle es d, vitalité plus grande, etc.). 
‘1 du pied ou de la hanche (ex. : hypertorsion externe en compensation ! -Hpide, poids moins grand, v | 
| À d'une antélorsion du col du témur), et à des traumatismes. vi 
| ni E ss serre Rarnale Dent aller de 1IP À 307 ccomne pates | ci 1 enfin la triple déformation de Judet associant antéversion du col 
n d'hyper-TTE, responsable de troubles de la marche et rotuliens, qu'au: | D à Lo ambi enu varum et où la chi- 
nr ae a 40° M u 11 « fémoral, rotation externe du squelette jambiér et g 
| | # ‘4  jurgic se fait au niveau du genou, 
a | # “ F * Fa | 
fl Antétorsion (antéversion) du col fémoral 


{| (ou exagération de l’angle de déclinaison 


; c | S [rotuliens 
[ll du col fémoral) DÉSÉQUILIBRES PATELLAIRES [ro ] 


Le traitement des vices de torsion du membre inférieur peut être conser- W 
valeur avec la Kinésithérapie associée à l’apparcillage de correction où 4 
chirurgical dans les cas sévères vu les risques d'apparition à longue 3 


z.7 


(ou instabilités fémoro-patellaires) 


» La pathologie fémoro-patellaire compte de nombreuses ee d —. 
lions tant dysplasiques (patellaires, trochi éennes ou FHSeU . 1 ja 
» ies) que dysmorphiques qui peuvent entraîner divers déséquilibres 
nous diStin£Uons : 


| Les déséquilibres avec déplacement de la patel la, 
: Juxation de la patella ou subluxation récidivante 


| Où le traitement est souvent chirurgical, un traitement CONSEr Valeur pOu- 


| 


| 


échéance de gonarthrose ou coxarthrose. ‘1 
Notons également qu’une torsion tibiale externe pathologique, mais ! 
modérée non gênante dans fa vie courante, peut être un facteur favorisant ! 
la survenue de chondropathies patellaires, tendinites et ligamentites, lors * | 
d'une pratique sportive intensive, par augmentation de l'effet nocif des . 


microtraumatismes répétés. pe 1| 


ae 


a 


KINÉSITHÉRAPIE 
Traitement conservateur 


+ Apprentissage d’autres attitudes posturales : | 

* conscillér et apprendre à l'enfant l'attitude opposée à l'attitude de confort 
adoptée Spontanément lors d’un vice de torsion: 

* exercices de correction active de la marche. 

+ Exercices de mobilisation passive et active en correction. 


actifs, être suffisant. 


_ Les déséquilibres sans déplacement (instabilité) 

. de la patella RE ea . 
C'est-à-dire le syndrome patellaire douloureux ou de chondropathie patel- 
laire caractérisé par 4 signes : USE | 


vant cependant, dans certains cas ét surtout chez les patients non hyper- 
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+ Douleurs antérieures spontanées ou provoquées par la montée et la des lxtenseurs : vaste médial ++ : travail isométrique (sans déplacement de la 
cente d’escaliers, les positions assises prolongécs par exemple. hutella et vers le verrouillage) — TSI de Troisier (FMI force minimale qui 
+ Dérobements en flexion. j déclenche la douleur). | 
+ Ressauts ou accrochages patellaires (pscudo-blocages). | “ introduction progressive d’un travail en chaîne cinétique fermée. 
+ Hydarthrose et amyotrophie quadricipitale, le syndrome d’hy perpressioll lléchisseurs : internes ++ : travail dynamique associé à la rotation (excen- 
externe élant le plus fréquent et une patella alta (patella en posilion haute) irique ++ entre 0 et 60°). 
pouvant être associée (sujets jeunes et sportifs ++). Mévessité d'un travail global de co-contraction des muscles de la cuisse (gout- 
Hôre de Clausse ou travail en charge de flexion-extension dans les derniers 
l degrés avec opposition manuelle au niveau de la cuisse-antérieure et de la 
inbe-postérieure). 
À Rotateurs internes en course interne. 
| # Récupération des amplitudes articulaires normales dans les articulations 
| . coxo-fémorale (rotation externe du fémur souvent présente) et sous- 
laliunne. 
? Étirements du rétinaculum patellaire latéral [aileron rotulien externe] par 
“ postures manuelles, du tenseur du fascia lata et du droit de la cuisse mais 
épalement de toute la chaîne statique postérieure (ischio-jambiers, triceps). 
Techniques des chaînes musculaires ++. | 
# Mobilisation du genou en décharge : l'amplitude de la rotation interne est 
le plus souvent diminuée. Une mobilisation passive dans ce sens est donc 
- IKCCSSAITE. | 
# Luilisation de méthodes spécifiques de taping (Me Connel} avec correction 
dans les trois plans. 



















Un traitement conservateur antalgique et stabilisateur souvent suffisant doit 
être entrepris el, en Cas d'échec, on a recours à la chirurgie qui peut être, soil 
stabilisatrice (réaxation), soit décompressive, soit de toilette cartilagineusé 
ces 3 possibilités pouvant être associées. 


Avant d'envisager tout acte chirurgical au niveau de la sphère rotulienne À 
il faut s’assurer que le traitement conservateur a été conduit correctement # 
et suivi par le patient de façon assidue. à 


l. Traitement conservateur 


KINÉSITHÉRAPIE 


Toujours prudente et modérée, sans douleur, sans excès de résistance, et sur 
tout isométrique pour la musculation dès que la moindre lésion Gino 
ést présente. Les indications reprises ci-après sont valables pour une hyper* 
pression externe. T1 faut simplement inverser la direction recherchée pour les 
hyperpressions (ou plutôt hypertensions) internes beaucoup plus rares. 
+ Électrothérapie : 

* US (pas chez l'enfant vu la proximité des cartilages de croissance); 

* courants excito-moleurs (vaste médial [interne] +4) avec travail en biofced: 
back de dissociation de l’activité du droit de la cuisse [antéricur]; 

*_1onisations aux anti-inflammatoires : 

*_Lascr sur les points douloureux (facette externe de la patella ++). 

+ Massothérapie : 

* massage de libération des différents tissus mous (muscles, ligaments..….)! 
présentant souvent certaines tensions et indurations). Intérêt des techniques | 
de ponçage et de crochetage; 

* lutte contre l'hydarthrose : drainage lymphatique. 

+ Hydrothérapie : massages et mobilisation active sous eau. 

+ Cryothérapie pluri-quotidienne en cas d'épanchement synovial réactionnel 
à un épisode récent d’instabilité et en fin de séance. 

+ Réharmonisation de la musculature du genou dans un but d'amélioration de! 
l'équilibre fémoro-patellaire (importance de l’examen clinique et du 
morphotype) : récupération du rapport normal ischio-jambiers quadri- 
ceps. Il faut souvent travailler au relâchement d’un état de tension perma- | 
nent du quadriceps. | 


1 Dans les suites de luxation ou d’instabilité patellaire, il faut normaliser la rota- 
À tion latérale [externe] de hanche et la rotation médialé [intérne] du genou. 


# l'ostures d'extension (hyperextension) du genou : manuelles ou poulie- 

thérapie. _ 

* Rééducation proprioceptive statique et dynamique, et correction éventuelle 
de la marche (hyperrotation tibiale externe). | 

* Éviter genouillères et bandages serrants sauf les modèles avec évidement 

autellaire ct correcteur (anneau patellaire stabilisatèur) + contention non 

élastique à effet correcteur (Mc Connel). 


| - Protocole de Mc Connel 
Ftirements des structures rétractées (TEL ++) 


Translation médiale de la patella 


C'ontention non élastique avec effet correcteur suivant bilan 





Renforcement musculaire sélectif (vaste médial oblique) en charge +4 
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+ Hygiène de vie : 
voic HE 
* modérer ou orienter la pratique sportive. Les sports conseillés sont : nat | Ces deux interventions peuvent _ réalisées par Ha on 
tion (sauF brasse), strerchine, marche et volf, joveine sur sol non mou ( #* Intervention d'Emslie- fra 
ne ski de F “à = SOHPRERE lation interne de la tubérosité tibiale (+ suture éventuelle en paletot du 
1}. 
Les sports à risque sont : bicyclette et randonnées en monta ne, aviron, canoë rétinaculum média | 
kayak, ins * - % Intervention de Mansat I: suture en paletot du réiraculun médial 
| , atte d'oic au tendon patel- 
* Supprimer les mouvements de flexion-exlension en charge : montée et deg abaissement du vaste ne à . M _ mp 
cente répétitives des escaliers, ports de charges lourdes, positions a CCrOU laire (+ résection éventuelle = ; . Ds 
| pies el à genoux. * Intervention de Mansat TIE : Mansat I + Emslie-Tri 
| L Ces deux interventions de Mansat sont donc des interventions à la Lois 
réventives et curatives basées sur la remise en tension des éléments 
Dr de la pateila. 
+ Un abaissement de la tubérosité tibiale pour corriger une éventuelle 
parella cite. ù 
Trochléoplastie éventuelle en cas de dysplasie trochléenne importante 
«(intervention plus lourde). 
+ Gustes patelluires associés en cas d'atteinte importante du cartilage 
paiellaire : shaving (chondrectomie), perforations cle Pridie, spongialt- 
sation (cf Chondromalacie patellaire). 


En cas de patella alta 


+ Postures manuelles d'abaissement de la patella. 
| + Contention souple d'abaissement dé la patella et du crurdl. 
1 + Postures d’étirement du droit de la cuisse (chaînes musculaires). | 
M + Musculation : | 
| *_isométrique du quadriceps à 90° de flexion. S'il y a certitude d'absence dé 
lésion cartilagineuse (parella alta pure) : musculation dynamique excentris 
que en course externe; 


* de toute la chaîne postérieure {grands fessiers. ischio- jambiers, gus(rocné 


| 4 


| | miens [juméaux |}, 
| En cas de patella baja | | SE 
| Tableau résumé des indications 







| e Étirements des ischio-jambiers. 


| | + Musculation isométrique du quadriceps en course interne, 
| == 
| - TT. conservateur (6 MOI) +44 






Remarques 
+ Cf. également Chondromalacic patellaire [rotulienne] et gonarthrose, les 
déséquilibres patellaires en étant souvent la cause, 
+ Le traitement conservateur donne d'excellents résultats s’il est bien conduits 
mais est un traitement de longue haleine {12 à 16 mois...) et ce n'est qu "après! 
ce délai qu'il faut envisager le traitement chirurgical. | 
& Il faut distinguer le syndrome patellaire douloureux de l'adolescent (fille ++). 
où une altitude de dédramatisation et d’incitation à la patience est très 
importante, et le syndrome patellaire douloureux de l'adulte où l’orienta- 


tion vers des activités sportives moins sollicitantes pour la patella est sou! 
vent indispensable. | 






: = on is0lée aileron ext. 
l} Syndrome d'hyperpression Résection 150 


ENTCITIE 











- Transposition TT (si baïonnette) 






- Geste sur cartilage 







- T. conservateur (6 mois) 


- Emslis-Trillat 










| 2) Syndrome de subluxtatton 
récidivante 












- Mansat 






- Geste sur cartilage 







ï 5 ï - Emslie-Trillat + suture en paletot 
2. Traitement chirurgical 


À wiple but (réaxation, décompression et toilette cartilagineuse), la chi-.} 
rurgie des déséquilibres patellaires est très diversifiée et de nombreuses 

interventions on! été proposées, ii 

Les techniques les plus couramment utitisées actuellement et souvent | 

combinées entre elles sont les suivantes : Fe 

+ Résection du rétinaculmm patellaire latéraf faileron externe] vec | 

-ostéophytectomie externe éventuelle). + 

+ Suture en paletot (ou pheanne) du rétinaculum patellaire média taite- 4 1 
ron interne]. 5 


duration vriiie récidivante - Mansat TI 














- Geste sur cartilage 





KINÉSITHÉRAPIE POSTOPÉRATOIRE GÉNÉRALE 


En hospitalisation 


{altulle rigide en toile ou plâtre amovible) ._ L | 
+ Lutte contre les problèmes du décubitus (respiratoire-cireulataire). 





— 


- 7 | 


= _—. = = — — 


VE mu 
= - 
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iésgction du rétinaculum patellaire latéral + suture 
{paletot du rétinaculum patellaire médial 

Si ini : _— 

Me pus dépasser 90° de flexion avant 3 semaines. 

2 Günnes une semaine. 


hot après 8 semaines. 


Etislie-Trillat 

LA |lclle 4 semaines (de confort après 3 semai nes). | 

Di d'appui pendant 3 semaines (simulation d'appui). 

LAhpui et 2 cannes 3-4 semaines. 

Hlexion : 1° jour. . | 2 
tension : active assistée 3 semaines, résistance progressive après 3 semal 
:4 lc 1$S dant 3 semaines 

Pis d'allongement du droit de la cuisse pendar $. 

| Bport : après 3-4 mois. 


+ Cryothérapie pluriquotidienne. 

+ Massage de drainage. 

+ Lever la sidération du quadriceps et exercices isomét riques. 

+ Mobilisation talo-crurale [üibio-tarsienne]. 

+ Mobilisation de la hanche — élévations Jambe tendue ++. 

+ Lever précoce et marche avec ou sans appui. 

Ensuite progressivement : 

+ Récupération de l'amplitude articulaire. 

* Allongement de la musculature hypertonique. 

+ Renforcement musculaire : quadriceps (vaste médial ++), fléchisseurl 
haubans latéraux. 

Remarque 

Pour ces quatre derniers points, cf. Indications particulières, 


Après hospitalisation et dès l’ablation du moyen 

de contention 

* Renforcement musculaire : 

* quadriceps (vaste médial ++) : travail progressivement plus résistant ; 

* haubans latéraux : travail statique; 

* Sastrocnémiens : travail dynamique: | 

+ fléchisseurs : travail dynamique avec résistances progressivement augmen! 
técs, 

® Dès cicatrisation : entretien passif de la mobilité patellaire. 

+ Récupération articulaire : si nécessaire. techniques plus passives et de faci: 
litation. | 

* Allongement de la museulature hypertonique et correction de la statique, . 

+ Correction de la marche puis escaliers. | 

+ Rééducation proprioceptive en appui (pas de plans mobiles avant 8 semaines), 

® Réentraïînement à l'effort et sportif. 

© Hygiène de vie : pas de positions aCCTOUPICS ou à genoux prolongécs, perte. 
de poids, éviter les escaliers, allonger la jambe lors de stations assises pro 
longées, toutes mesures valables au cours du traitement conservateur et qui 
restent, En principe, toujours d'application en postopératoire. Il en est de” 
même pour les sports conseillés (cf. Traitement conservateur). | 


KINÉSITHÉRAPIE POSTOPÉRATOIRE PARTICULIÈRE | 
Résection du rétinaculum patellaire latéral 


+ Pas d'attelle, 

+ Cryothérapie. 

+ Flexion-extension immédiate. 

+ Mobilisation précoce passive horizontale de la patella. 
+ Marche immédiate (2 cannes pendant quelques jours). 
+ Sport après 6-8 semaines. 


Mansat | 
# Auclle 3 semaines. . 
® Appui avec 2 cannes dès le premier jour. 


1 1 tot: ès 3 scmAINCs. | | 
: a ee et progressive (fragilité des sutures) dès le premier 
| jour (60° pendant les 3 premières semaines). | 
lixtension active : sans résistance — 3 semaines. | 

avec résistance progressive après 3 semaines. 
lus de rotations internes du tibia pendant 3 semaines. 
# Sport : après 2 à 3 mois. 


Mansat NI 
Ef, Mansat 1 + Emslic-Trillat. 


Gestes sur le cartilage 

£f, Chondromalacie rotulienne. 

Hémarque nest 

+ | ’ | | . 
Cf. également les instabilités relatives du genou ou laxités chroniques a 
enou car il existe une relation étroite entre instabilité r'otatoire EX lerne 
| nereranion externe, un déplacement externe de la patella pouvant entraine 
üne instabilité rotatoire ou vice versa. 


LES PLICAE SYNOVYIALIS 


| De description assez récente en pathologie, les plicue synovialis ne | 
genou sont des anomalies anatomiques généralement bien tolérées consis- 


tant en des replis de la synoviale, Cliniquement, on distingue les pHeZE | 








mn 


A  — _ 
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Al 
suprapatellaires (cloisonnement du cul-de-sac sou s-quadricipital) et les 
plicae médiopatellaires qui, si elles sont nombreuses, peuvent agresser lé 
cartilage condylien entraînant des douleurs de la face interne du genou el 


une Sensation de ressaut de timbre sourd lors des mouvements de flexions 


b De 1 à 2 cm : compensation par lalonnette ou semelle RE 
à Plus de 2 cm : port d’une chaussure orthopédique ou intervention ti 
“ jürgicale (c£ chapitre Chirurgie). 









extension. “4 
Ces replis sont objectivés par l’arthrotomie ou l'arthroscopie. ë 
En cas de gêne fonctionnelle et de douleur, et d'échec du traitement consers 
vateur, leur incision, pouvant être effectuée sous arthroscopie, est nécessaire, 






JSTÉODYSTROPHIES DE CROISSANCE 







h ostéochondroses primitives, ostéonécroses asepliques de Croissaie, 
“téochondrites, apophysites ou épiphysites de croissance). 





‘ 
1] 
LA 









KINÉSITHÉRAPIE 


Traitement conservateur (jeunes ++) À 

Le Électrothérapie antalgique et anti-inflammatoire. 

* Renforcement du quadriceps dans les derniers degrés d'extension. 

+ Étirements des fléchisseurs du genou et du droit de la cuisse [antérieur 
(+ cf. Syndromes patellaires). | 


Li sont des maladies de l'enfance (4-5 ans ++) et de 1 msi 
fhériode prépubertaire (++) atteignant un 0$ court ou une ee s bu 
Ï déformant par un phénomène d'ostéonécrose 1e de 
Butraîner des conséquences mécaniques importantes Chez 

ë ae ostéodystrophies sont considérées comiMneE due . ee #4 
Hana, la coxa vara, Y'ostéochondrite disséquante et la maladie 

n es de pronostic favorable et de traitement plu s facile ua 
des comme mineures et atteignent notamment Je pe di. 
reiberg— maladie d’Iselin Sete), le tarse (maladie de Kühler et de Ki 
ouchet), le calcanéus (maladie de Sever) et le cenou (pa : Ps 
 jhuité tibialc), de nombreuses autres localisations pouvant être 


rées (tubérosité ischiatique de l’ischion : maladie de Mac Master, - 


jonction ischi ien ête iliaque). | 
johction ischio-pubienne, CrÉ ue). Se D 
T'étiolosie semble être mixte, à la fois microtraumatique et ischémique. 












Traitement chirurgical par arthroscopie 
Cf. Méniscectomie sous arthroscopre. 














INÉGALITÉ DES MEMBRES INFÉRIEURS 














L'inépalité des membres inférieurs chez l'adulte peut avoir des causes ! 

diverses : “1 

® Congénitales : raccourcissement du fémur où du tibia, malformation M 
du pied, luxation ou subluxation de la hanche. È 

+ Acquises : ï 

* d'origine traurmatique (fracture diaphysaire mal réduite, décollement 
épiphysaire) ou chirurgicale (ostéotomie, arthrodèse. ME 

* d’origine neurologique : poliomyélite : 

d'origine infectieuse : ostéomyélite, tuberculose ostéo-articulaire; 

* d’origine articulaire : ostéochondrite de la tête du fémur, épiphysio-. 






= 


Dstéodystrophies majeures 





k 
À 
à 






| 1, Ostéochondrite primitive de hanche 2 
4 Cou maladie de Legg-Perthes-Calvé ou ostéochondriic juvénile Mo 
pu pseudo-coxalgie ou épiphysite fémorale supérieure ou Cox pren 














 Aucignant surtout le garçon (83 % des cas d'après L. a me 
ant être bilatérale, il s’agit d’une nécrose du noyau : ue ts 
fémur, d’origine probablement vasculaire, apparaissant le . is 
gutre d et 8 ans et se manifestant par une boiterie, une sie a LS 
. louleur à Ja marche, une amyotrophie du quadriceps, l'abdu 
fotation interne étant limitées. 


lys, coxarthrose. 





v? “4 } 






Les conséquences sont essentiellement : ‘4 
+ Au niveau de la colonne : une attitude scoliotique pouvant se fixer et 4 

algies diverses cervico-dorso-lombaires. + 
® Au niveau du bassin : adduction de la hanche du membre le plus long, 4 | 

douleurs de type périarthrite et sacro-iliaques, risque de coxarthrose. 1 L L'évolution se fait sur plusieurs années et se divise en 4 stades G 
$ Au niveau du genou : genu valeum. | FL De Sude prémonitoire avec signes radiologiques précurseurs ee 
ment de F'interligne, décollement sous-chondral en RE LE | 
anomalies du cartilage de conjugaison. 









Le traitement de l'inégalité varie suivant son importance : 
+ Moins de 1 cm : abstention. 
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in plus : | 
de musculaire plus important de la | ambe allcinte, de 

EMirche en appui unipodal, hanche atteinte en suspension par appare age 

{appareil de décharge avec appui ischiatique) : 

2 | |] par jour le premier mois; 

2 à hi par jour le deuxième mois; 

hi h par jour le troisième mois; | 

lriction gardée uniquement la nuit. 


+ Stade de condensation ou de nécrose. 4 
+ Srade de morcellement ou de destruction épiphysaire, “1 


+ Stade de reconstruction où la tête du fémur, en l'absence d'un trait 
ment rigoureux à tendance à s’aplanir (coxa plana) ce qui est un fac 

. teur prédominant de coxarthrose (1 % des cas de coxarthrose). 
À défaut de pouvoir s'attaquer à l’origine de affection (mal co nnue), il 
importe de placer la tête du fémur pendant toute la période où elle est fras 
gile et hypovascularisée, dans les meilleures conditions pour éviter une 
déformation importante et définitive. 4 
| Le traitement orthopédique long (4 24 mois) vise donc : 4 
| * ou la suppression simple de l'appui (sans s'opposer au tonus musculaire) 
il par interdiction de la station debout et de la marche, soit volontairement 
| Soit par apparcillages divers (plâtres, attelles, appareils de décharge), 
Cela semble cependant insuflisant et, en cas d'utilisation de plâtre! 

.À Celui-ci entraîne perte de mobilité et amyotrophie: 11 
ou la suppression de l'appui et de la contrainte du tonus musculaire par 


Le 
r4 


iinrques | ONE 
2 hilatéralité de l'affection : marche en suspension totale avec 2 app 
CONTRE : “Yi ine nl | Ë, 

fschiatiques mais moins INCNSIV | | : si 

@ Pendant vacances et congés : pas de traction — fauteuil roulant où mieux, 
thuriot ou plâtre pelvi-pédieux. 


À période 


: dés que l'appui sera permis) | 
traction élastique en décubitus ou par un appareillage permettant à la À Musculation plus intense de toute la hanche (moyen fessier ++) et de la 
fois suppression de l'appui et une certaine traction continue dans l’axel - jimbe. . : sivermnent 

(ou une abduclion, rotation interne de la hanche), tout en gardant une # Appui sur les deux membres inférieurs avec 2 cannes puis progress: ——. 
possibilité de déambulation indépendante. NE  jnnrche normale (correction). Intérêt de la remise en charge progressive 
iles cxercices en piscine. 
| ner i | , ctuellement, certains chirurgiens, pour diminuer la longueur du traite- 
Nous détaillons le traitement appliqué dans la méthode de traction élastique ent orthopédique classique, préconisent des ostéotomies (fémo tatag es 


| Cette méthode, réalisée en centre de rééducation, consiste en une immobilisi 
| tion en décubitus ventral sur chariot pendant la journée, permettant la pouf 
suite de certaines activités (scolaires par exemple), et décubitus dorsal La nuil 
La traction est appliquée durant 3 semaines, une semaine sans traction éta il 
ensuite accordée. 


Aupérieures ++) de varisation ef de dérotation, des ostéotomies du bassin 
Hi des forages du col. PR ne 
k Après l'ostéotomie et consolidation en plâtre pelvi-pédieux où sous trac 
Hon continue, la marche est permise avec un appareil de décharge. 


| L} LI L) 
La kinésithérapie s'inspire du traitement des ostéotomies (cf. Chirurgie de la 
Æbkurthrose) et ensuite du traitement orthopédique en décharge. 


1" période 

(toute la période de destruction) 

+ Postures manuelles progressives en abduction et rotation interne. | 

+ Mobilisation de la hanche (abduction en couché dorsal, extension et rot 1: 
(ion interne et externe). 

+ Travail fonctionnel des abdominaux, dorsaux, quadriceps, triceps, ceinturé 
scapulairc et membres supérieurs. 

+ Exercices respiratoires en début ct en fin de séance, 

+ Jeux divers sur chariot. 

+ Pendant la semaine de repos — hydrothérapie (mobilisation sous eau el 
exercices libres en flottaison). 

+ Entretien des membres supérieurs (jeux de ballon et haltères). 


En cas de traitement par apparcillage de décharge (marche plus ou “te 
3 heures par jour) et immobilisation le reste du LeMps par attelles a : 
bières, on réalise une kinésithérapie quotidienne de mobilisation articu al l 
d'éntretien de la musculature des membres inférieurs, suivant “ programme 
s'inspirant de celui vu ci-dessus, pour le procédé de traction Rai r — 
L'apprentissage de la marche avec orthèse d'abduction se fait avec le a 
» bulateur, l'enfant devant apprendre une compensation par pas pe 
| L'autonomie avec l'orthèse est acquise aprés deux à trois semaines. ” 
Le port de l'orthèse et la déambulation sont parfois autorisés pour . | 
Auivités journalières dans le cas d'orthèse pas trop encombrante et lourde 
“inte unilatérale). ee 
| pre as A de l'orthèse, la rééducation doit s'appliquer en priorité 
à ne restauration Ja plus rapide possible d'une marche normale. 


2° période 
(quand la période de reconstruction est entamée et qu’il y à amélioration de la 
densité de la tête fémorale) 
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» Douleurs de la région inguinale et parfois au genou, pores mn 
irticulaire par contracture musculaire, attitude vicieuse en rot? es de 
uvec abduction el raccourcissement du membre inférieur CUS du 
hanche sont des signes cliniques devant alerter le praticien et 
diagnostic précoce est grand, le traitement des deux premiers s 
it d’ ts résultats. ER 

ne ue affection en 4 stades (Judet), Fe _ a. PTE- 
| iniers stades représentant l'épiphysiolyse progressive (2/3 des : 


Une attitude conservatrice plus moderne et nous semblant moins contrai-! 
£nante, tout en demandant une collaboration étroite de la famille, est 1a% 
suivante : st 
+ Dés le dépistage de l'affection : immobilisation de l'enfant pendants 
quelques jours avec traction continue douce Pour récupérer une han- 
che souple à la musculature décontractée (toutes techniques de mobi-. 
lisation, de thermothérapie et d ‘’hydrothérapie.…). ce 
+ Ensuite obtenir de la famille une réduction importante de l'activité de | 
l'enfant et continuation de la mobilisation-décontraction de Ja hanche." 


æ i à = 10 | a I F 
+ DÈs le début du stade de condensation ou de nécrose mise en décharge, Siade T ique de la ciaphyse. 
te ae 1. . t mais état pathologique P 
le noyau céphalique bien centré dans l’acétabulum [cavité cotyloïde] : : » Pas de déplacemen PR 
* assis (chaise ou fauteuil roulant) le jour, hanche en abduction de + ou. Stade IT 
— 25° et en flexion de 45 à 90°: se 


Déplacement modéré du col par rapport à la tête (— de 30°). 


. Stade LIT | 
- Déplacement important (+ de 30°). 


Stade IV Sie | 
Désoliement épiphysaire brusque identique à une fracture du col du 


fémur : épiphysiolyse aiguë (1/3 des cas). | RE È 
Actuelle le traitement est toujours chirurgical après mise en décharge 
immédiate avec traction dans l'axe. 


Dans les stades I et IT sp 
Il s’agit de fixer pour éviter l’aggravation et ue | bn ee he 
Ù jugai ivêrs procé t utilisés : enclouage, g 
tilage de conjugaison. Divers procédés son € 8 
| ns le double vissage sans greffe de J udet ne demandant aucune 
 immobilisation et permettant une rééducation immédiate. 





* couché la nuit avec coussin d’abduction et traction continue. 


La kinésithérapie consiste en une mobilisation de la hanche et en exercices d@ 
maintien de la force musculaire des membres in lérieurs. Les exercices respis 
ratoires ct de statique vertébrale ne sont pas oubliés, | 


+ Après le début de la reconstruction, diminution très progressive de ! 
l'immobilisation (port éventuel d'un appareillage de décharge) et 
reprise progressive de l’activité normale. 55 


À la fin de tout traitement, la reprise des activités est très Progressive et contrô s 
lée, ct une restriction des activités Sportives dans un but d'économie de la han? 
che est de toute façon indispensable, Seuls natation et vélo sont conseillés, * 
Unc surveillance régulière de l’évolution morphologique de la hanche est 
nécessaire tout au long de la croissance ct même de la vie d'adulte; contrôle! 


; | 1e | he KINÉSITHÉRAPIE 
du poids et réduction des activités physiques lant spartives que professionnel-« ———_— 
les resteront de rigueur. | Dès le début 


+ l'as d'appui. | 
+ Contrôle des positions (lutte contre la rotation externe). ne dat 
+ Mobilisation articulaire active simple et active aidée de la = | 
+ Musculation isométrique ct dynamique sans grosses rÉSIS er tag | 
cles de la hanche et de la jambe ns quadriceps ++ | | 
“rique et en piste interne des abducteurs). . a is | | 
ru de idraion musculaire, utiliser les phénomènes d’irradiation et les | 


NYIICESISS CTOISÉCS. 


2. Coxa vara des adolescents 


(ou épiphysiolyse des adolescents ou coxa retrorsa ou épiphysiolyse fémo- 
rale supérieure essentielle) 





Maladie relativement rare apparaissant entre 11 et 16 ans avec une sur- 
venue plus précoce chez les filles que chez les garçons, qui sont, eux, | 
touchés plus fréquemment. 1] s’agit d’un décollement épiphysaire patho- 1! 
logique du fémur pouvant être progressif ou brutal, dû à un « processus 
d’ostéonécrose aseptique du siège métaphysaire et sus-conjugal lié à une 
dystrophie du cartilage » (L, Simon), Ce processus étant d’étiologic encore : ! 


inconnue. Le surpoids par rapport à la taille et l'obésité sont des facteurs 
favorisants. | a at à 


2 lc a. 2 tr tn 2 RS Tee 
= _—_——— e - à 


Dès le 15° jour 

+ Marche sans appui. | _— | 

+ l'outes techniques de mobilisation et de musculation sans grasses résis Il 
lances. 

+ Ilydrothérapie. 


ee om 2e 2 mt 
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h: 

L Lbarlilage se détache engendrant une inflammation de l'articulation, appa- 
hit l'ostéochondrite disséquante. L'ostéochondrite disséquante touche par 
brdre d'importance le genou, le coude et la hanche. 

“ Àlicction survenant surtout chez l'adolescent et l'homme jeune. 


Dès ossification du cartilage (3° à 5° mois) 

+ Mise en charge progressive (hydrothérapie, plan incliné, barres parallèle 
et Cunnes), 

& Correction de la marche progressive avec appui. 

+ Economie articulaire et éviter la surcharge pondérale, 

Au genou 

Deux formes cliniques sont à relever : 

M + L'une de début brutal se présentant sous forme d'un blocage du genou 

— sans signes prémoniloires. 

+ L'autre d'apparition graduelle accompagnée de douleur, d'hydarth- 
rose et d’instabilité du genou. 

Le traitement est : 


Î Dans le stade III 


L Il s’agit de corriger le déplacement, soit par ostéotomie cunéiforme du col : 
| ï (astéotomis de Compère ou de Dunn par exemple) ou sous-trochantérienne + 
de valgisation dans les cas de déplacement lent et fixé, soit dans les cas à * 
déplacement rapide et récent par une simple correction orthopédique, par # 
manœuvres douces sous AG, bien fixée, | hi 


L: ‘4 * Conservateur, | | 
nn Chez les adolescents par immobilisation de l'articulation par attelles 
' - 4 thermo-formables mettant la zone d'appui en décharge durant 3-6 mois, 
à KINESITHÉRAPIE Vertains auteurs préconisant la simple abstention des activités sportives 
if + La marche sans appui se Fait pendant 4 à 5 mois. ot traumatisantes pendant 6 mois. Cette attitude est actuellement réser- 
Ë * Cf. Ostéotomies (chapitre des coxarthroses)  vée au stade débutant où le noyau osseux est encore bien adhérent. 
L'activité normale est reprise dès que le cliché radiographique montre 
| ( - line cicatrisation suffisante de la lésion. 
1 Dans le stade TV 4 De Chirurgical 
| La réduction chirurgicale doit se faire d'urgence avec fixation par astéo 4 Surtout chez le jeune adulte et lors de l'isolation du fragment : soit exei- 
| Synthèse (cf Fractures du col du fémur). à  “ jjon avec curetage de Ja fossette d'origine (Judet), soit reposition et fixa- 


ion du fragment, un traitement pat forage simple pouvant être indiqué 
- dans le cas où le séquestre n’est pas détaché. Cette chirurgie peut se réa- 
 liser sous arthroscopie ou par arthrotomie. L’immobilisation se fait par 
+ plûtre ou attelle rigide en toile. 

En cas de vissage du fragment, l’ablation de la vis se fait sous arthrosco- 
pie après 4 mois. 


Les complications possibles sont : 43 
+ Nécrose de la tête du fémur (tant en cours d'évolution qu'après inter- 41 
vention chirurgicale). 5 
+ Coxite laminaire (ou chondrofibrose ou chondrolyse) avec pincement 4! 
de l’interligne, contracture importante et enraidissement qui, s'il devient : 
définitif, demande une arthroplastie chirurgicale (cf. Coxarthrose). 


 KINÉSITHÉRAPIE 
. Pendant immobilisation plâtrée 


» C'ontractions statiques des muscles périarticulaires (quadriceps, ischio-jambiers, 
£ustrocnémiens [jumeaux]). 


KINÉSITHÉRAPIE 


To ut geste chirurgical étant d'abord con tre-indiqué en cas de coxite laminaire, 
l'enfant est mis sous traction : | 
+ Mobilisation articulaire active et active aidée. 

+ Musculation isométrique et dynarnique douce de la hanche et de la jambe. « 





Après immobilisation plâtrée 
* Récupération progressive de la mobilité articulaire et de la force musculaire 


La coxarthrose secondaire est une complication tardive à l'âge adulte î (quadriceps ++). 5 HS & _ 
(dans les 10-15 ans qui suivent le déplacement) étant donné la perturba- ë * Mise en charge progressive selon | évolution de la cicatrisalhion des lésions 
tion mécanique articulaire. | ru $ (RX). 


VERS NÉE | + Cf. ci-dessous avec attelle. 
3. Ostéochondrite disséquante is 
L'ostéochondrose est une perturbation de l’ossification touchant les 
plaques de croissance ou le cartilage articulaire. Lorsqu'un morceau du 


Avec attelle (8 semaines) 


* l'icxion-extension passive immédiate. 
active après 6 semaines. 


Ts . É EE D A a —— Es = — — s 
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F= 


390 ORTHOPÉDIE DÉFORMATIONS DU GENOU ET DE LA JAMBE 391 


















(M Remarque 
Le degré de flexion permis dépend de la lacalisation (100° si condyle médii 
et de 30 à 90° si patella). | 


KINÉSITHÉRAPIE 

É'jl n'a pas de possibilité de vie active el saine, une kinésithérapie préventive 
Gt lui être appliquée comprenant : 

Gymnastique vertébrale : 

sus agsouplissément; 

avec musculation prudente en extension. 

Correction posturalé intensive. 


+ Renforcement musculaire : 
* haubans latéraux : immédiat en extension: 
après 6 semaines en flexion: 


OT Pom de eue Clan oups MEL 





| : 
L: | * quadriceps : | ler le 
BL - isométrique en extension immédi: Fsi localisation s ‘ BNGIOIRES TS PARUS: ; 
4 : pr mi diat (sauf si localisation sur la patella : ap © | (lymnastique générale adaptée. 
l a 3.4 Conseil et contrôle d’une activité sportive non traumatisante et en exten- 
f | - dynamique SANS résistance après 6 semaines : » non. Le dos crawlé, en natation, est particulièrement indiqué. 
M | PAU He ES avec résistance après 4 mois, + Contrôle du poste de travail. 
M * ischiG-jambiers (flexion) après 6 semaines. 
di. | . | | # + 
| h | Le Marche Sans appui 6 semaines (8 si vissage ou greffe) avec appui progress { Le Scheuermann juvénile : 
En | Jusqu'à 3 mots. C'est un pré-Scheuermann qui s'aggrave. “Me 
° 4] Certains sports alliant cyphose et micro-traumatismes sur le rachis dorsal 
1 nas Être l'orinine d' ndrome de Scheuermann. | 
| | , peuvent aussi être à l'origine d'un syndrome 
| | Au coude (maladie de Panner) et à la cheville re | 
Li Les principes de traitement sont identi ques, et à la hanche on s'inspi n . : à 
LE des principés de su ssion de |’: {utilisé 1: Fe } Le diagnostic est posé : 
| 44 à pes ppression de l'appui utilisés dans l’ostéochondrite p n 
jl | mitive de la hanche. : 4) Avant toute déviation et atteinte structurale de la vertèbre : application du 
A Mr LES lfaitement du « Pré-Scheuermann » de façon intensive el sans douleur, 
| | 4. Maladie de Scheuermann (Ph. Mahaudens) | a 
ll Dystrophie 08 Le eu | h) Les atteintes vertébrales et la déviation sont légères. 
1 Ystophie ostéo-chondro-épiphysaire touchant la zone de croissance Deux possibilités peuvent se présenter : 
des plateaux vertébraux et entraînant des modifications structurales des * 4 


Le dox douloureux 

# Hepos el pas de gymnastique mais : 

* apprentissage des postures antalgiques: 

à (travail statique localisé (type Niederhôülier). 

+ lééducation respiratoire. 

+ Massage antalgique et décontractant. 

* lhermothérapie et électrothérapie antalgique. 

+ |lydrothérapie sédative. 

+ Rclaxation +++. 
* Conseils d'hygiène de vie et contrôle du poste de travail. 
* l'ractions vertébrales passives et/ou actives, 


| | antéro-postérieur, une fatigue et d'éventuelles douleurs sourdes pouvant 

être profondes et lancinantes après l'effort, Cet élément de douieur non 

| constante fait que souvent le patient ne vient consulter que tardivement 
lorsque la déformation est prononcée, avec lésions déjà stabilisées, De 

! nombreux synonymes ont été employés : is 

ï + Cyphose des apprentis. 

+ Cyphose juvénile douloureuse. 

+ Épiphysite douloureuse de croissance de la colonne vertébrale. 

| + Ostéochondrose vertébrale. 

ll + Dystrophie rachidienne de croissance. 


| Il | vertôbres, Ces troubles se manifestent par une déformation dans le sens 
Î 
} 


Le clos n'est pas/plus douloureux 

* l'rise de conscience du corps el exercices posturaux. 
+ Assouplissement, étirements et poslures : 

* niveau lombaire = délordose: 

s sommet de la courbure; 

# cointure scapulaire; 

‘ lractions verlébrales passives et/ou actives. 

+ Musculation : 

: «les érecteurs du rachis: 


| Trois grands stades peuvent être distingués : 
gl + « Pré-Scheuermann ». 
| + « Scheuermann juvénile ».. 
+ « Scheuermann séquelle » chez l'adulte. 


| Le Pré-Scheuermann : 


mil 
| 


… C'est l'enfant candidat au Scheuermann, fatigable, d'attitude asthénique 


DER Rae RE Fe s rs 


et hypotonique, Ï] doit être surveillé étroitement. 
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392 ORTHOPÉDIE 
* des abdominaux et Fixaieurs des scapulas. 

+ Relaxation. 

+ Exercices respiratoires et assouplissement thoracique général. 
+ Gymnastique générale, 

+ Conseils d'hygiène de vie : 

* postures de repos: 

* Supprimer la gymnastique scolaire et sports (sauf dos crawlé en natation): 
* programme d'exercices quofidiens:; 

* intégration des corrections posturales dans la vie courante, 


Rythme : 3 x par semaine durant | an (cas hénins), 3-4 ans (formes graves). 


€) La déformation en cyphose est ou devient plus prononcée, 





… On considère classiquement que le vrai Scheuermann présente une cyphose M 
… dorsale de plus de 40°, une irrégularité des plateaux vertébraux, une 
cunéiformisation des corps vertébraux de cinq degrés sur trois vertèbres A 
aù minimum el un pincement discal, Ré 
La kinésithérapie seule ne suffisant plus, on a recours au traitement 
orthopédique ambulatoire, le médecin devant choisir à ce moment entre M 
la possibilité de persistance d'une déformation inesthétique pouvan 4 
avoir des séquelles désagréables plus tard (cf Scheuermann séquelles) et 4 
üné Correction plus grande mais avec les inconvénients psychiques et l 
physiques de l’appareillage, ; 
Lorsque le dos est encore suffisamment souple, la déformation pas trop % 
… importante et les lésions vertébrales discrètes, on peut utiliser une orthèse M 
_Cervico-dorsale légère pour éviter l'application du traitement orthopédi- 
que lourd par plâtres successifs de redressement et corset de maintien. | 










KINÉSITHÉRAPIE 


Préparation au plâtre 

15 jours d'exercices quotidiens et intensifs : | 

+ Assouplissement ++ du tronc dans les 3 plans de l’espace avec prédomi-! 
nance du plan antéro-postéricur, 

+ Assouplissement des muscles des ceintures. 

+ Excrcices respiratoires. 

+ Correction posturale. 

+ Préparation psychologique. 

& Tractions vertébrales passives et/ou actives. 


Le corset plâtré 


+ 4 mois - Renouvelé plusieurs fois jusqu’à bonne correction : 
+ Assouplissement +++ lombaire, dorsal et ceinture scapulaire, 
+ Postures d'autograndissement. 




















DÉFORMATIONS DU GENOU ET DE LA JAMBE 


L# Musculation progressive en fin de période, 

% lixcrcices respiratoires. | 

à Surveillance du plâtre et des points d'appul. , 

à Ciymnastique générale et vie active et même sportive. 
* lucie du poste de travail et conseils d'hygiène de vie. 


Le corset 

Ai) à 28 mois : 

# Éducation posturale. 
# Musculation +++ : 


# pouttières vertébrales; 
ahdominaux et lixaleurs des scapulas [omoplates]; 


% iasses lombo-sacrées, | 
$ Quelques rappels assouplissants surtout des muscles des  —. ds 
*G vmnastique complémentaire générale : détente, souplesse, coordination. 
# |lydrothérapie : natation sans corset. 

% Exercices respiratoires. : | 

# ide du poste de travail et conseils d'hygiène dé vie. 


lemarques ‘ 

à ue ce pour les scolioses, le traitement orthopédique peut Être réa- 
lisé en un temps par Îe corset de Milwaukee qui répond à un principe 1 
peu différent puisque les deux temps de réduction êt de contention sonl 
ussurés par le même appureillage. TRE 


Lu kinésithérapie est cependant identique à celle réalisée sous plâtre puis sous 
Porsct. 


Libération de l’appareillage 
Progressive en 3 mois quand la maturation osseuse est Lérminéé. 


+ Reprise éventuelle de l’assouplissement. . 
é Gymnastique d'extension ct de musculation avec charges Progressives, 


* Correction posturale. 

* l'xercices respiratoires. | | 

| + L'tude du pose de travail et canscils d'hygiène de vie. EE 
Uu sport collectif ou individuel en extension relaie petit à pas a mn 
rupie qui est cependant poursuivie à un rythme moindre pendant au 


un ‘in. 


il I existe une cyphose importante (+ de 70°). 


ritio ASRBUSE UT RE Ern M te 


On peut avoir recours au traitement chirurgical Écf. Cyphose opérée) FA 
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394  ORTHOPÉDIE 


Le Scheuermann séquelle chez ladulte 


Une arthrose et des douleurs se manifestent fréquemment et de manièré 
précoce, soit à l'emplacement de la lésion, soit aux seginents sus où 
Sous-jacents (++) du fait de 4 compensation de la perte de mobilité de 1 
région atteinte. < 


DA Nos Vie TE dar Sn 
Ditéodystrophie siégeant électivement au FRE de la tête du deuxièm 

4 Ë Te :« de l'adolescence. 

élutarsien ct survenant au COULS : ne [ 

Le légère douleur avec œdème s’intensifie progressivement et une 


j itre. | 
Æontracture en légère Hexion peut apparai 2: 
Re ment us crthopédique en début d'évol ution S res ve 
quelles, on doit parfois faire appel à la chirurgie (ef. Méta LIRE j 


KINÉSITHÉRAPIE 


En début d'évolution | : | 
Ar une immobilisation plâtrée de quelques een suivie du port d'un 
be hduye adhésif élastique avec semelles orthopédiques : 

% iydrothérapie — bains chauds. 

Æ Électrothérapie : US sous eau. | | 

À Muhilisation de toutes Les articulations du pied. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Kinésithérapie de : 
+ Arthrose vertébrale. 
+ Lombalgie ++ et sciatique discale. 


1 le trouble statique « anatomique » n’est plus récupérable, Ja kinésitt cs 
rapie doit s’efforcer de corriger le trouble statique « fonctionnel x», lé 
sujet ayant une tendance naturelle à adopter un maintien allant dans le! 
sens de la déformation et agsravant celle-ci. # « 
ë Postopératoire ne ! bile et indolore 
'Hédlucation précoce en vue d'obtenir une néoarticulation mobi 


KINÉSITHÉRAPIE QE Métatarsalgics) 
En période algique 

+ Repos et postures antal giques. 

+ Électrothérapie et thermothérapie antalgiques. 
+ Massage décontractant et antal rique, 

e Relaxation. 

+ Hydrothérapie. 

+ Conseils d'hygiène de vie. 


1. Maladie d’Iselin Setter da do Le # 
Ostéodystrophie se localisant au niveau dd a = ar 
D ere iellemént l'enfant Spo IS ne 
À jirsien, et atteignant préférentie er ne étés 
k Cite pathologie est probablement due à des don me . 
“BR s au niveau de l'insertion piges AIDE RATE 
>aur La jonction tendon-0 ion des activités Sportives 
Fe . | basé sur une adaptation des AGE à 
 lraitement est surtout basé Sur | lace 

{moins d'entraînement, adaptation de Îa technique) : BIAReEES Fe | 

ù * d'orthèses plantaires à visée correctrice et amortissante, 
En période non algique 
+ Massage décontractant. 
+ Assouplissement vertébral doux. 
+ Exercices respiratoires ct relaxation. 
+ Rééducation posturale ++. 
+ Musculation en extension. 
+ Conseils d'hygiène de vie. 


| | L . : 
# llectrothérapie antalgique et anti-inflammatoire (pas d'US : ostéogenès 


louule). 


érapi luriquotidienne. : 
» # C'ryothérapie locale pluriquo EN | — 
* anne 05 locale : pommades anti-inflammatoires non stéroïdi 


i sive sur le 
* Orthèse plantaire corrigeant le trouble statique (tension “ss sur 
: 1 (matéri 1ortissant). 
> court péronier) et répartissant l'appui (matériel ee 
* Si instabilité de cheville : reprogrammation propriocepiive. 





1 
Ce traitement doit être poursuivi longtemps (] an) et repris à la moindre menace 
de rechute afin d'éviter les crises al giques fort invalidantes. | 


b3. Scaphoïdite tarsienne 

D (ou maladie de Käbler-Mouchet D | 

| Ostéochondrose du navicuiaire [scaphoïde tarsien]. souvent res de 
se rencontrant fréquemment lors de troubles statiques du PE (cg: ve 


Ostéodystrophies mineures 


(Ou maladie de Freiberg du 2 métatarsien où maladie de Kühler) | ne 
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plats et pieds creux). Radiologiquement, elle se caractérise par un apla* 
tissement de l’os en galette. : 3 
Repos et correction du trouble statique par une orthèse plantaire de réé 
quihbration font disparaître les douleurs, la reminéralisation de l'os appa- 
raissant peu après, ‘4 


| sport nt : Î fus 
Mois, suivie de rééducation, la reprise du sport pouvant alors se ee pi 

fi pidement (après 2 mois de rééducation). La chirurgie, exceplionr es 
peut également utiliser des forages de la tubérosité ou des É RN se 
Lalcifications éventuellement présentes au niveau du lipament pate 

(sl douleurs persistantes). 


ï 


4. Maladie de Sever | 4 


(ou apophysite calcanéenne ou calcanéite ou ostéodystrophie - ostéo- KINÉSITHÉERAPIE 
chondrose — calcanéenne de croissance) à E Sn à 
Sans immobilisation 


* lcpos relatif. à & _—— __ 
+ Apprentissage des mouvements à éviter el d'exercices EX entuels dé 


Apophysite calcanéenne du jeunc garçon entre 8 et 13 ans par nécrose! 
ischémique du noyau osseux secondaire du calcanêus, avec talalgie pos-« 
érieure et point douloureux bien précis à la pression. 71 À pensation. 
Souvent bilatérale, elle peut rendre la marche et l'appui douloureux. Elle 4 Exercices d’étirement des fléchisseurs du genou. 
est la cause la plus importante de talalgies chez l'enfant Sportif en crois- 4 L Cryothérapie. 

sance, étant due essentiellement à une surcharge du système achilléo- : k , 

Calcanéo-plantaire avec contraintes importantes et répétées. 0 Fendant immobilisation 


Pas de contractions statiques du quadriceps (repos du tendon patellaire). 
È 
KINÉSITHÉRAPIE 


+ Cryothérapie pluriquotidienne en phase aiguë. 

+ Électrothérapie ant algique et anti-inflammatoire (pas d’US). 

+ Capitonnage de la partie postérieure du soulier. 

+ Diminution provisoire de la tension du tendon calcanéen [d'Achille] sur 1@ 
talon par réduction d'activité physique (repos sportif modulé 2 à 9 mois, 
pas de sauts et courses prolongés). 

+ Surélévation du talon de la chaussure. talonnette visco-él astique ++. 

+ Éventuellement même mise d’un plâtre de repos (8 semaines). 

+ Étirements doux du fascia plantaire el du tendon calcanéen. 

& Correction des troubles statiques du pied. 


Apres immobilisation oo ——. 
Récupération articulaire (étirements quadriceps et ischio-jambiers pendant u 
AR Le ssive du genou. s 
pois) et musculaire PER di ique), la natation el le vélo 
» Hepos sportif de 1 à 2 ans (cf Evolution raholseique),) 

Eh terrain plat étant autorisés, 


À 4. Ostéochondrite vertébrale infantile 
(ou vertebra plana où maladie de Calvé) 


“ Débutant chez le jeune enfant, il s’agit d'une 7 … ee 

vertébral évoluant vers son aplatissement. Fati oe et douleurs 

Gui rsale en sont les symptômes principaux, Ÿ Eu 

| Ye es en ne dans un lit plâtré et port d'un corset, ainsi 

5. Atteintes ostéodystrophiques du genou 1 | | que dans une kinésithérapie corrective. 

Entraînant douleurs (escaliers ++), boiterie ct hydarthrose légère, sou- L 4 

. Vént bilatérales, elles se rencontrent surtout chez les garçons, adolescents M 
et sportifs. LS 
Elles atteignent la tubérosilé tibiale (maladie d'Osgood Schlatter), la patclla 
(maladie de Sinding-Larsen-Johannson) ou les condyles fémoraux (poly- | 
ostéochondrase), ces deux dernières à différencier de l'ostéochondrite 
isséquante. +23 
Le traitement demande un arrêt de tous les exercices violents (sauts. É: 
courses, flexions extrêmes), un plâtre en extension pouvant être placé 
durant 1 à 2 mois pour les cas importants. Pour l'Ossood Schlatter, la 

tendance actuelle est à l'immobilisation d'office dans un plâtre en résine : 


KINÉSITHÉRAPIE | 
C/! Traitement des cyphoses dorsales et du Scheuermann. 


DÉSAXATIONS 
DE LA COLONNE VERTÉBRALE 
(Ph. Mahaudens) 


SCOLIOSES 


Bien qu'étymologiquement, le terme scoliose vienne du BTEC & OKOMOG »" 
= tordu, aujourd’hui la scoliose se définit, selon le comité international | 
de la SRS (Spinal Research Society) comme une courbure latérale de law 
colonne vertébrale, 4 
Dans l'usage courant, le mot scoliose est employé d’une façon plus élargie | 
(de l'attitude scoliotique à la scoliose structurale grave) et nous considé- M 
Trans pour notre part toute déviation latérale du rachis comme étant une « 
scoliose. 0 


Cependant d'emblée, il convient de dissocier l'attitude scoliotique de la M 


scohose structurale ou scoliose vraie. ‘1 
Alors que la scoliose d’attitude présente une courbe latérale sans défor: 4 
mation structurale des vertèbres ou des disques intervertébraux, que cette M 
Situation est non progressive et que les courbures sont modérées sans A 
rotation fixée, la scoliose structurale ou scoliose vraie ainsi que l’a définie M 
Charrière est « une déviation latérale du rachis associée à une déforma- 


tion des structures osseuses évoluant dans les trois plans de l’espace aux- 4 
quelles s'ajoute la rotation des corps vertébraux ». Cette association |! 


déviation latérale-ratation justifie done pleinement l'appellation el assi- | 
que de scoliose de torsion. Perdriolle ajoute que ce mouvement de tor- ! 


sion fait apparaître les vertèbres en extension les unes par rapport aux. |" 


autres. La scoliose est donc une déformation antéro-postérieure en Jor-. Î 
dose ainsi que le montrent les radiographies faites dans le plan d’élec- ! 


on. Cette découverte permet d'introduire la notion de rétraction des :° 


chaînes musculaires postérieures du tronc. 


Scoliose structurale 


De nombreuses classifications ont été proposées notamment suivant * ! 
l’étiologie, l'âge, le degré d’angulation, toutes notions qui sont impor-  « 


tantes quant au traitement à appliquer. 

En résumé, retenons donc : 

Etiologiquement 

Les scolioses étiologiques où nous citons principalement : 


+ Scolioses congénitales (défaut de formation vertébrale, défaut de sèg- 
_Mentation vertébrale, synostose costale). 
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M ilominant et sera 
hormonaux ct surtout neuro 


* Selon la gravité 
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| ; ï | : £ 105, 
à Scolioses métaboliques (maladie de Marfan, syndrome d’'Ehlers-Dan 
 chondrodysplasies…). Au Re Ts Lee 
: nées nat paits ques (neurofibromatose de Von Recklinghau 

ie de Fri ic ñ élite...) 
… maladie de Friedreich, poliomyélite.… 
* coli R de Duchénne). 
# Scolioses myogéniques (myopathie | É : 
se RE (infections, inflammations, dégénérescence, trau 
, ul 4 Li 
inatismes, tumeurs.) 


dE Ë if et non 
Le scolioses idiopathiques ou essentielles de caractere évolutif 
féductibles complètement, dé causes encore inconnues. 


| 1 té is n'ont pas encore fait 
De nombreuses explications ont été proposées mals n'ont pas | 


Pinanimité, seuls les caractères familial et DRAP ues s St 
tés. On se dirige actuellement vers l'opinion que la scolios one 
ne multiplicité de facteurs où ic facteur él sue 
iten relation avec des facteurs tissulaires, méta s 9 Se 
logiques centraux (maturation de l'équili 


postural, troubles de la pro prioception…). 


ue est due à u 


Chronologiquement 

* Scoliose du nourrisson (0-1 an). 

* Scoliose infantile (1-3 ans). 

* Scoliose juvénile (4 ans — puberté). 

* Scoliose de l'adolescent ou pubertaire (pub 
+ Scoliose de l'adulte, 


erté — maturité osseuse). 


È i0S rale 
+ 1% stade : scoliose légère de moins de 25° appelée scoliose siructu 
mineure ou scoligse £yYMnNIqUE. “ : 
+ 2° stade : scoliose moyenne de 25° à 50 ; 
+ 3 stade : scoliose grave de plus de 50°. 


tan s où la 
À cette dernière classification correspondent 3 types de ne _. 
kinésithérapie a chaque fois un rôle ds ‘ es Eden 
| Éclit hirurgie el don [TICa 
ssocié à l’orthopédie et/ou à ja C Re COR PRES . 
raids de la quadruple relation et collaboration médecin-kinésith 


É : ‘un traitement long. Le but recherché 
rapeute-patient-parents au cours d'un traitement 10N£ 


É li iente les exerci- 
a be ssion de la scoliose ét orien A 
varie à tous les stades de progressiot te une stabilisa- 


ces de kinésithérapié vers unc mobilisation où au . ne 0 
tion du rachis, vers une exécution symétrique ou asyméiriq À echo 
Ces différents types de traitements sont destinés . ro 
essenticiles, chaque typê pouvant naturellement entrainer des ee | 

di ; quant à cation. NS ns 

u des réserves quant à son apphca ÉtIE se « dif 
À la fin de ce chapitre, nous reprendrons les principaux LAURE | 
férentiels 0 di sr Lee 
Il est également évident que:ces limites chiffrées sont re 
vent faire l'objet d'un choix personnel de l'orthopédiste qui Rene 





À 





rip 


te TE = 
_ - À: 


ms 


RO Tes 





ie … jobs 
RÉ 


a. “4 


_ Sance, que fes scolioses graves à avenir sombre bénéficient des techni- 
_ ques de Kinésithérapie, associées ou non au traitement orthopédique 
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de l'âge osseux. de l'évolutivité présumée (++), de l'angulation à Ja décou-. 
verte, de la pibbosité, de la rotation apicale, des si gnes de maturité sexuelle 
('anner, méñarches) sans oublier les problèmes esthéliques et psycholo-" 
giques. L'analyse tridimensionneile, les courbes d'évolutivité de Duval” 
Bcaupère, et les angles de rotation et de torsion sont Jes éléments qui per: . 
mettent, dans Fétat actuel des connaissances, un pronostic assez précis. 
Actuellement, la tendance est de mettre en œuvre, plus rapidement, c'est-\ 
à-dire avant 30° et dès que l’évolutivité de la courbure a été prouvée (5° en 
6 mois), un traitement orthopédique simplifié (traction vertébrale de nuit . | 
de Cotrel ou corset d'emblée à ne porter parfois que la nuit), 5 NS 
Notons enfin le caractère évolutif de la scoliose essentielle qui évolue « 
jusqu’à la fin de la croissance, et essentiellement en période pubertaire, | 
Soit régulièrement, soit dans les cas graves par poussées évolutives im pré: 
visibles, ; 


à 
Scoliose d’attitude 


Éñtrent dans cette catégorie toutes les formes de scolioses non structura- ( 
les. Parmi les étiologies, on retrouve les mauvaises postures, les dépa ris 
obliques par bascule du bassin (différence de longueur des membres 
inférieurs. ,.), les spasmes ou paralysies musculaires (d'origine radicu= 
lire, traumatique, inflammatoire, …), les courbures de compensation, les | 
_sColiüses pithiatiques, due 


Traitements 


Actuellement les campagnes de dépistage, la surveillance médicale rÉgU-. 
hère et une meilleure évaluation des risques évolutifs ont permis de res- 14 
tréindre les hospitalisations pour enfants Scoliotiques aux cas évolutifs 
de scotioses chirurgicales, 44 
Le traitement est allévé, la rééducation est plus globale, plus synthétique, 
souvent remplacée par des activités sportives. “4 
Dilférentes méthodes de kinésithérapie ont été décrites, certaines sont 4 
analytiques, d'autres abordent la prise en charge de façon plus globale, 
Toutes les méthodes sont bonnes si elles ne deviennent pas doctrines, ‘à 4 
L'idéal est de varier les divers exercices pour éviter la lassitude de 
l'enfant. _. 
Ces exercices doivent être facilement reproductibles pour qu’il puisse les 
réaliser à domicile. à 
Nous estimons que, dans tous les cas de scoliose, il y à lieu d'intervenir | 


! 
| 
| 
4 
< 
M 
: 


el 
F8) 


dès que la déviation est remarquée et non pas d'attendre et de surveiller 


simplement l'évolution comme Île préconisent certains auteurs. 
Tant les attitudes scoliotiques et la scoliose à avenir Bénin en fin de crois- 


et/ou chirurgical. : 
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Line lois la démarche diagnostique et étiopathogénique ire 
Thérapie prend toute son importance respectant les none “. - : 
briltement du rachis déformé à savoir : assouplissement, é _. ” Fe 
lurale, tonification, développement respiratoire, réadaptation, k . - j 
nent à l'effort. Le respect de ces principes Est également très ut ie 
les traitements orthopédiques et chirurgicaux des phases ultérieures. 


Scoliose structurale 


| |" stade : scolioses légères ou scolioses 


dites « gymniques » | | PE 
Nous y retrouvons les scolioses essentielles ou ses _. 
appelées à évoluer aux stades suivants. Nous y associons Iréque 
les simples attitudes scaliotiques. | 


: KINÉSITHÉRAPIE 
| ' Les lignes de force de la kinésithérapie sont définies selon un bilan complet 


où sont détectés et estimés : 
le 1ype morphologique: 
la souplesse ou la raideur; cat 
lu force, la vigilance, l'équilibre frontal et sagital; 
la latéralisation ; | 
lu coordination neuromusculaire: 
lu démarche... c 
tbhosité art 
lus para mètres d'évolution (ge OFFEUX, gibbosité, angle de COBE, rotat 
upicale, signes de maturité sexuelle...); 
à aviivités physiques el sociales.  - —. 
| i une US gillance de 
* Collaborer par des bilans et observations régulières à la surv 
l'évolution exercée par le médecin. 
H ] s ÉC] s UrÉS, 
* Massage décontractant des tissus mous (peau, fascras et muscles) a 
L'hydrothérapie (action de l'eau chaude et massages aux jets) est u 
éc(ic optique. 
+ Assouplissement : 
+ vertébral : 
modéré dans tous les sens; | a 
postures d’élongation axiale : suspension sur plan incliné par collier 
Sayre (M. Bicntait): mt " 
- lutte contre les rétractions de la musculature tonique : a ns Fe 
pages en position corrigée avec expirations relaxantes (M. Bienfait); 
* «cs ceintures : | 
- lutte contre les tensions ligamentaires. 
+ Rééducation posturale : | _ s 
* prise de conscience du corps sans PUIS avec COrrection posturale et EM 
loutes les positions fonctionnelles. Grand intérêt des techniques ce v1 
leedback et de travail en milieu aquatique (Adam - Mahaudens); 








EE 5 7) 
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* stimulation de l'équilibre et de la proprioception: 
* apprentissage de l'étirement axial actif à utiliser pendant tous les autré 
EXCICICES ; 1 

* techniques des chaînes musculaires : Mézières, Souchard, Busquet, GDS 
+ G “ L ÿ 

+ Excroices respiratoires : | 
* abdominaux, thoraciques supérieurs et inférieurs; 
* insister sur l'expiration (en liaison avec le placement scapulaire) et sur 1é 
exercices de modelage thoracique par l'intérieur en chassant l’air dans 
thorax par une contraction abdominale en fin d'inspiration maximale. | 
Ces exercices respiratoires se font préférentiellement en décubitus ventral où 
en Slation as£1se. 4 
+ Equilibration du bassin en assis et des membres inférieurs en station 


% le peste sportif doit être réalisé de la façon la plus parfaite possible après un 
apprentissage sérieux et avec le respect des positions corrigées. 


Boinarques 
à C'est une rééducation de longue haleine devant durer jusqu'à la fin de la 
… hinissance et la stabilisation définitive de la scoliose (test de Risser 3). 
+ lu lréquence à conseiller de 3 séances par semaine peut progressivement 
être ramenge à 1 par semaine, séance au cours de laquelle le kinésithéra- 
heule contrôle et adopte un programme simple d'exercices à effectuer à la 
… hhnison (obtenir l'adhésion des parents). 
% Tout au cours du traitement, le kinésithérapeute doit avoir à l'esprit qu'il 
F ; s'agit d'une déformation tridimensionnelle, bien mise en évidence actuel- 
amer | lement par les analyses informatiques (reconstruction tridimensionnelle 
& Gymnastique de tonification en position de correction optimum. | - (les rachis scoliotiques). 
* en dominante statique : | % Toutes les techniques assouplissantes et de tonification visent une rééquili- (ll 
= abdominaux, fessiers, fixateurs des scapulas et paravertébraux ++: hration des tensions myofasciales, selon une vision globale et en respectant A | 
- ilio-psoas [psous iliaque] : manœuvres du psoas de Péninou et Salzard pouf. les chaînes musculo-aponévrotiques. | | 
les courbures lombaires (renforcement du psoas du côté concave entraînant pl 
une dérotilion lombaire), en association avec le carré des lombes (Fauvy : 
- dentelé antérieur [grand dentelé] : manœuvre du grand dentelé de J Vautiél 
pour les courbures dorsales; | La scoliose lombaire idiopathique est définie comme une courbure struc- 
* en dominante dynamique : membres supérieurs et inférieurs { | lurale dont les vertèbres limites inférieures sont LA ou LS et accompar (l 
| gnée d’une inflexion structurale du socle lombo-pelvien de sens contraire 
(« Altération structurale ssymétrique du socle ilio-lombaire »). Comme 
pour toute scoliose, la kinésithérapie doit être précoce et est très efficace 
 aur des angles inférieurs à 20°. 3 





_Scoliose lombaire 


L'asymétrie musculaire étant toujours présente dans les scolioses idiopathi ; 
ques mineures, il est nécessaire d'effectuer des examens détaillés statiques et 
dynamiques qui permettent de déterminer les asymétries présentes, La cyma 
nastique de musculation et d'étirement est alors dirigée dans le sens cotrédl 
teur des asymétries constatées. | 

* Assouplissement de l’angle ilio-lombaire (commencer du côté de la convexité : 
mise en tension capsulo-ligamentaire, étirements musculaires et massages, 
mobilisations articulaires vertébrales). 
# Renforcement musculaire du psoas et du carré les lombes du côté de la conca- 

vité (insertions périphériques stabilisées), 

* Éducation posturale en autograndissement avec correction tridimension- 


nelle des courbures. 


Remarques 
1. Utilisation des méthodes de Klapp, Von Niederhoffer, Schroth, des chaînes 
musculaires et des réflexes posturaux. 

2. Les exercices sur ballon sont particulièrement indiqués car ils allient Jes! 
effets de reprogrammation neuromusculaire posturale, d’assouplissement et 
de renforcement musculaire sans oublier l'aspect ludique très important chez! 
ces Jeunes paticnts. l 
+ Intégration de la correction active posturale dans la vie quotidienne : L 9e és d Eds nes ou scolioses 

. 2° stade : scolioses moyenne 


* + étude du poste de travail: h 
* + conseils et surveillance de pratique sportive non traumatisante (ex. : nata- | dites « orthopédiques » 
on, Ur à l'arc), | | Ces scolioses sont appelées à s’aggraver progressivement jusqu'à la fin 
+ Réentraînement à l'effort. Ce réentraînement devient le complément indis- de la croissance si un traitement de soutien n'intervient pas. C'est le stade 
pensable à la rééducation, à la musculation et à Ja dynamisation de l’adoles- : des plâtres et/ou corsets orthopédiques dont la kinésithérapie devient 
cent. Il existe 3 règles d’or : | ‘2 l'adjuvant tant préparateur que conservateur. Le traitement orthopédique 
. éviter le surdosage sportif; soil ralentit où stoppe l’évolution pubertairé, évitant ainsi la chirurgie, 
*_inciter les jeunes à pratiquer des activités sportives pluridisciplinaires, les soit permet simplement d’atteindre l'âge idéal pour la fusion vertébrale. 
pousser à faire plusieurs sports, différents et complémentaires développ jt | Notons cependant que les prises en charges orthopédiques démarrées 
ainsi toutes les caractéristiques physiologiques et morphologiques : avant l'âge de 6-7 ans peuvent corriger ad integrum le rachis, 
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KINÉSITHÉRAPIE 


# Contrôle soigneux du plâtre et des points d’'appur. | | 

+ Assouplissement et modelage des saillies : feutrer les gibbosités une fois 

par SCMaAInc. : | 

Les exercices sont aidés par des tractions par les membres supérieurs (cour- 

bure dorsale) et les membres inférieurs (ouverture de l’angle ilio-lombaire) ct 

feuvent être effectués en position couchée, à 4 pattes, en fente. | 

* Autograndissement et exercices d’esquives axiales assouplissants, au temps 

expiratoire. 

+ Gymnastique respiratoire intensive modelante. | | 

+ CGiymnastique complémentaire d'entretien et surtout abdominale + aSSOU- 
plissement des fléchisseurs de hanche et ischio-jambiers. 

+ Sport d'extension et jeux de ballon collectifs. 


Actuellement, 3 formes de traitement orthop 
sées selon la raideur de la ou des courbures s 
mise en évidence par le Bending test 
latérale du côté CONVEXE) : 

+ Courbe raide : traitement par plâtres et corset. 

+ Courhe peu raide : traitement par corset. 

+ Courbe souple : traitement par corset de nuit excel usivément. 


édique peuvent être préconis 
coliotiques, Cette raideur est 
(test radiologique d’inclinaison: 


: 


Le traitement orthopédique se divise en 4 périodes : 
1. La préparation au plâtre 


KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie d’assouplissement intensive pendant les semaines précédant le 
plâtre et comprenant : | 





3. Le corset all 
Destiné à maintenir la correction obtenue, il ne doit cependant pas être 
considéré comme un soutien passif mais comme un rappel à l’ordre per- 
manent pour maintenir la correction. 4 

| Après le traitement par plâtres, les corsets sont du type lyonnais, orthèse 

” 4 valves de Michel et Allesre, Milwaukee, ou 3 M (Milwaukee — modi- 
lié - Maguelone). Re ET Fe 

Confectionné actuellement en plexidur ou duralumin, le corset est porté 
jour et nuit et n’est enlevé qué pour la toilette et durant certaines parties 

de la séance de kinésithérapie. | 2 

Le corset de Milwaukee, essentiellement acti Ê. est à utiliser chez les 

sujets capables de « participer activement à la correction » et présentant 

une courbe dorsale. Il est souvent utilisé sans plâtre antérieur si les défor- 

mations ne sont pas trop importantes. | , 

Différents types de corsets sont actuellement proposés pour les scolioses 

peu raides échappant au traitement par plâtre : re 

+ Orthèse de Boston (Boston Brace System). Elle est déstinée aux SCO- 
lioses lombaires et dorso-lombaires de sommet inférieur à DS. Elle est 
utilisée actuellement pour toute scoliose évolutive à partir de 20° en 
période pubertaire. | 

+ Corset toilé de Saint-Étienne. Il agit par 3 appuis comme l'orthèse 
3 valves de Michel et Allegre à la différence que les appuis latéraux 
sont en tissu élastique rivé sur les mâts métalliques. : 

+ Corset olympe ou « Orthèse lyonnaise massues à pression élastique » 
est une orthèse vertébrale à pressions élastiques qui associe à la cor- 
réction mécanique une action proprioceplive. NS SRE 

+ Body jacket de Wilmington est une orthèse monocoque utilisée davan- 
tage chez les tout petits. - es | 

+ Coiset Garchois. Il est indiqué pour limiter l'effondrement en charge 
des rachis paralytiques ou hypotoniques sans pêner lexpansion cos- | 
tale respiratoire et en s'adaptant à la croissance de l’enfant. ie (l | 


* Assouplissement actif el actif assisté par téchniques dive 
+ Étirement axial actif. 
+ Modelage thoracique. 


FSCS. 


| 


+ Education respiratoire (exercices respiratoires modelants et travail diaphrag* 
mMaATique ++), 

+ Gymnastique complémentaire générale. 

+ Apprentissage des exercices à effectuer sous plâtre et 
logique du patient. 

+ Massage assouplissant de la colonne vertéb: 
des divers procédés d'élongation). 





DS. NE 


préparation psychoi 


alc (surtout en cas d'utilisations 
adaptée aux possibilités matérie]lesf 
ablement au plâtre, ou entre ceux-ci, 
la traction veriébrale continue, l’auto- 
nue associées (Cotrel), le plâtre d’élon- 
waukce avec allongement progressif de 


Cette kinésithérapie doit cependant être 
car dans certains cas on utilise préal 
divers procédés d’élongation comme 
élongation vertébrale et traction conti 
gation de Stagnara ou même le Mil 
l'appui occipital. 


EU 


F 
l 


2. Le plâtre 


Frois à cing plâtres sc succèdent pendant une période de trois à Cinq mois | 
afin d'atteindre une correction maximale. A 
Trois types sont utilisés et servent de base, avec diverses techniques | 
Personnelles : le plâtre d’Abbott, le plâtre Lyonnais de Stagnara et le ) 
plâtre EDF (Élongation Dérotation Hexion latérale) de Cotrel la correc. | 
üon étant obtenue diversement les 4 
dérotation (Mague ; 

_ Convexité, 


| ( suivant les écoles par élongation, par . 
lone ++) et par flexion Ou pression sur le sommet de la! ! 
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+ Corset de Chéneau. Il s’agit d'une orthèse monovalve sans armatu (A 
métallique qui exerce une correction par un grand nombre de couples | 
de système 3 points. 

+ Corset 3D, Il est constitué en partie de carbone et tend à normaliser la 0 
position du rachis dans les 3 plans de l'espace tout en conservant 1 
souplesse rachidienne cten respectant la capacité respiratoire de l'enfant. W 

+ Corset canadien ou corset dynamique, I] procure une correction dyna-" 
nique progressive avec le mouvement, 10 

* Corset TriaC, Il offre une complète liberté de mouvements. 1 

+ Nouvelles orientations thérapeutiques : confection et fabrication d'orthèse M 
assistée par ordinateur (CFAO) avec prise d’empreinte optique. ne 

Le corset peut également n'être porté que durant la nuit dans le cas de « 

scoliose moyenne débutante ou souple. Il s’agit des corsets de Charles- # 

ton où de Caen, à 


KINÉSITHÉRAPIE | 


Un minimum de 2 séances par semaine avec le kinésithérapeute est indispenw 

sable plus un programme quotidien à effectuer à domicile. La récherche de las 

mobilité vertébrale va en s’amenuisant et le renforcement musculaire s’inten 

sifie au fur et à mesure de l'avance dans la période de port du corset dont lé 

But est d'ailleurs une stabilisation de la correction obtenue. 

+ Exercices d'esquive et d'autograndissement au temps expiratoire. 

+ Correction posturale. 

+ Exercices respiratoires intensifs. 

*+ Tonification intensive : 

* extensours ct érccteurs du rachis: 

* fixateurs des scapulas [omoplates]: 

*_fessiers el abdominaux ++ (en combinaison avec l'expiration). 

* Gymnastique complémentaire et abdominale, jeux de ballon, sparts. (Exten- 
SiOn ++) — (entraînement et réentraînement à l'effort). ; 

Grand intérêt de la natation (dos crawlé ++) pour les scolioses dorsales : déve-! 

loppement ++ de la capacité vitale. 

+ Contrôle de l'appareil et des points d'appui, 

+ Conseils d'hygiène et de mode de vie et surveillance de leur exécution. 

Rôle de soutien psychologique très important de la part du kinésithérapeute 4 

pour éviter les abandons prématurés du corset. 

La kinésithérapie préconisée en période de plâtre et de corset doit combiner | 

des exercices de rétroversion du bassin avec enroulement symétrique des 

épaules (étant particulièrement importants pour lutter contre l'effet lordosant 

du Milwaukee et de l’orthèse de Boston) de même que des exercices d’ esquive . 

et d'élongation des muscles rétractés. Des exercices de rééducation orthodon- * 

tique, renforçant les muscles masséters et de la langue, permettent de créer un 

petit matelas musculaire au niveau de l'appui mentonnier qui ne doit cepen- | 

dant être considéré que comme un rappel à l'ordre et non un appui (risque de ! 

déformation de la face et de l’articulé dentaire), 


1 
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Traction vertébrale de nuit (TVN) et traction vertébrale dynamique (TVD 
-… Cotrel) peuvent également être utilisées en période de scoliose 


Moyenne sans ou en relais avec Le plâtre ct le corset. Le poids assurant La 


action vertébrale de nuit est de 1/10 du poids du COTPS, l'enfant faisant 
à en fin de journée des exercices isométriques d’autograndissement avant 


le placement de la traction, 


Le kinésithérapeute intervient pour la surveillance des modalités d'exécuti on 
de la traction vertébrale dynamique (rythme de l'exercice, prise de POSt- 
lon.) et du maintien en bon état de l’appareïl, lors d'une séance hebdoma- 
duire au domicile du patient. 

4 Line autre séance hebdomadaire au cabinet du kinésithérapeute dan les _. 
tices classiques (cf 1% stade et préparation au plâtre dans le 25 stade) y es 
hhsociÉC, 


4, L'ablation du corset | te 
Le corset est gardé jusqu'à la maturité osseuse complète (Risser +} ce qui 
fait en moyenne 18 à 24 mois de traitement orthopédique. ma 
Son ablation se fait sous contrôle rigoureux et progressivement sur 3 

4 mois (augmentation progressive de la durée d’ablation d environ 3 heures 
par 15 jours). Des ablations partielles et quotidiennes d une ou cos peu- | 
res ont souvent déjà été conseillées durant a période précédente ; bains 
d'air et de soleil en position allongée stricte et baignade le corps pes 
ment IMMersé. À 


KINESITHERAPIE 

2 fois par semaine avec le kinésithérapeute et quotidiennement à domicile, 

+ Essentiellement travail de musculation. | | 

+ Exercices respiratoires associés aux Cxercices gymniques. 

+ Correction posturule et développement du sens proprioceptif.  . 

+ Assouplissement des ceintures scapulaire, pelvienne et dans l’utilisation 
des membres inférieurs. Du ae 

+ Tous les sports favorisant le développement respiratoire el le travail 
sangle abdominale de Façon symétrique (natation ++). . 

+ Adaptation de la correction posturale à la vie courante (poste de travail sco- 
aire ++). 


3e stade : scolioses graves ou dites « chirurgicales » © ion 
Malgré tous les efforts de dépistage, de kinésithérapie et des méthodes 
orthopédi ques, certains patients arrivent à un stade tel de déf ormation 
que seule la chirurgie peut améliorer la situation et arrêter l'évolution. 
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types d'interventions ont été utilisés (agrafage, épiphysio- | 
= sou ostéotomies vertébrales). Citons les arthrodèses sans endopro-" 
ièse (années 1950), l’arthrodèse vertébrale associée à l'opération de 


nn (années 1970) permettant dans le même temps opératoire de" 
esser (par tringles d'extension — Harrington ou câbles et vis —* 
par greffe) la colonne, Elles avaient 


Dwyer) et de maintenir (arthrodèse 
un effet correcteur essentiellement frontal. Citons encore les interven- 
Uons de Luqué (dérotation à chaque étage vertébral}, Harri-Luqué 4 
Ziclke (Ventral Derotation Spondylodese — VDS — voie dr 


LE 1 5 # - 
intervention de Harrington est encore régulièrement utilisée sans 


arthrodèse pour le traitement des scolioses infantiles 
période de croissance, échappent à la correction des plâtres et corsets, En” 
FR de croissance, la stabilisation définitive est assurée in HS 
d’une greffe associée à l'implantation du matériel CD. 


ou juvéniles qui, en. 


14 


des début des années 1980, l’instrumentation universelle (dite CD) mise 
À Point par les docteurs Cotrel et Dubousset a permis une correction tri- ! 
'menstonnelle et sa solidité a rendu superflu tout maintien orthopédique “ 


postopératoire permettant dès lors une remise en charge précoce 


Cette intervent | : 4 
d IQ C ; 5 à. L * = “ w" Rae 

DE ut onsiste en la mise en place de crochets laminaires où * 

l'autre sen permettant l'ancrage de deux tiges l'une dans la concavité, 4 

Far ans la convexité avec effet de compression ou de détraction à la À 

mande, le cintrage et la rotation éventuels des tiges provoquant cette 
place de dispositifs transversau x. 


correction tridimensionnelle, La mise en 
entre les tiges stabilise encore le montage, 


ee. chirurgie est précédée d’une réduction orthopédique par mani pulas à 
US, £Ymnastique el postures dans les cas de scolioses encore souples À 


ie se cs 
par plâtre d'extension ou traction transcrânienne par Halo dans le cas 


de scolioses les plus raides. Cette réduction orthopédique a également 4 


une durée proportionnelle au manque de réductibilité. 
KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire 


I I y le % “y À 
dentique à la préparation au plâtre dans les scolioses moycnnes. 


+ re 4 + = 
ur as avec instrumentation CD : insister sur l’assouplissement | 
8 1CS 3 plans de l’espace, surtout dans le plan antéro-postérieur (enrou- 


lement en cyphose dorsale et bonne lordose lombaire). 


+ Ed ge = Le = 5 æ 
: sh respiratoire ++ : apprentissage de la respiration diaphragmatique | 
. : iSée (costale, hémithoracique), de la toux et de l’expectoration diri- 
see Et ullisation éventuelle d'un relaxateur de pression type « Bird ». Le . 


+ raloire est très important, surtout dans les techniques par voie 
£ ure, l’amputation postopératoire de la capacité vitale étant plus 


| se me que dans les voies postérieures. Aussi se sont développées les ! 
ques d'augmentation de la capacité vitale inspiratoire telle qué l’uti- ! 


hisation de « l'incentive ». 
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L Conseils anticipés pour le postopérataire (mouvements à éviter, techniques 
je remise en station) ct préparation psychologique à l'intervention. 


En cas d’assouplissement par traction Continue SOUS halo-crânien : 

À Augmentation progressive des poids Gusqu’à un liers du poids du corps). 
* Vérification hebdomadaire du serrage des pointeaux. 

À Apprentissage de la déambulation sous traction. 

# Apprentissage des transforts (couché, debout) avec aide (maintien de poids, 
de traction). 

# l'onification des abdominaux en couché dorsal. 

* l'xcrcices des membres inférieurs el supériCurs, 

# Activités ludiques ct de plein air. 


Postopératoire (intervention de Harrington) 


à) l’ériode couchée : 5 jours 

À répéter toutes les heures et contrôle une fois par jour par le kinésithérapeute : 
# Rééducation respiraloire : 

à utilisation éventuelle d'appareils d'assistance ventilatoire pour 
> fisants respiratoires; 
respiration abdominale ct thoracique; 
susciter la toux (volontaire ou réflexe); 
uspirations trachéales, 

à nérosols et drainage. 

* Nursing des appuis. 

* Massage, mobilisation des mem 
- les stases. 


\ 
ll 


| 


1 


gros insuf- 


bres puis contractions statiques pour éviter 


h) Le lever 
Dès confection du 1% plâtre de maintien, verlicalisation très progressive. 


- 10° jour 
» + Gymnastique respiratoire intensive. 

* l'xcrcices simples des jambes, doux et sans dissociation des ceintures. 
> + l'éducation statique : image corporelle — autograndissement. 

* Recherche de l'équilibre et réapprentissage de la marche. 


45" jour 
… fem plus abdominaux en fixant le bassin. 


&° jour 

Plus : 

+ Modelage thoracique respiratoire à plat ventre où à genoux. 

* Musculation dorsale (gouttières vertébrales ++) et fixation scapulaire. 


(jour 

+ Intensifier la musculation abdominale, dorsale et fessière. 
+ Gymnastique générale : détente, coordination. 

+ Kéentraînement progressif à l'effort. 

+ Sports adaptés. 

+ l'tude du poste de travail. 
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+ prise progressive de la marche avec périodes fréquentes de Em ee 
4 lus (suivant la fatigue et les douleurs rachidiennes Possbies): ee 
ï ssivement sur la désolidarisation des ceintures par rapport au tronc. 


de | es : 
“Æ RE cices respiratoires diaphragmatiques et costanx cn décubitus dorsal 


“huis latéral. À 

À léélucation posturale générale (axe du tronc et horizontalité nes 
# lnforcement des muscles du tronc par exercices d’autogran  - 
Lixiuux (en association avec l'inspiration) et musculation des fixateurs 


Attention : 
+ Tant durant cette période que dans celles qui suivent, ne pas mobiliser 
rachis, ni au niveau de l'intervention, ni au niveau des interlignes voisin 
« Mieux vaut être trop prudent que pas assez ». 1 
+ Certains chirurgiens confectionnent actuellement un corset rem plaçant | 
plâtre postopératoire, La kinésithérapie est alors identique à celle vue cl 
dessus. | 
C) Le corset postopératoire : vers le 3° mois npulas. 
Rééducation quotidienne : L loovail statique des abdominaux après un mois. 
+ Exercices modelants tant que le corset n’est pas tout à fait adapté. 
+ Exercices respiratoires avec et sans corset (sous contrôle direct du kinési 
thérapeute). h 
+ Exercices musclants symétriques et isométriques des muscles de soutien, 
+ Exercices musclants des fixateurs scapulaires et dorsaux. 
+ Autograndissement. 
* Spatialisation par sports et jeux. 
* Culture physique collective adaptée. 
d) Ablation du corset 
Six à douze mois après l'intervention quand l’arthrodèse est reconnue solide! 
Progression en 3 mois. 
Rééducation continue : | 
+ Affinement du schéma corporel et autograndissement. À 
+ Harmonisation morphologique (correction d’attitude — ajustement proprio 
ceptif +4). | 
+ Exercices respiratoires. ' 
+ Travail musclant contre forte résistance en position correcte du rachis 
(ne pas solliciter la greffe). ù 
+ Conseils d'hygiène de vie. 
+ Adaptation du poste de travail (++). 
+ Activité sportive régulière bien adaptée. 


£} Heprise fonctionnelle (après deux mois) | ” 
# Cf, Rééducation continue après ablation du corset dans l'intervention Ce 
» Harrington. 

# Contre-indication des ac 
dèse (un an). 

Po stopératoire (VDS de Zielke) | 
À Contention par plâtre puis corset obligatoire pendant 9 mois. 
L Reprogrammation ventilatoire ++. 

# C{, Harrington. 


tivités violentes jusqu’à la consolidation de l’arthro- 


Traitements différentiels 
 Scoliose du nourrisson: = É . 
Scoliose à grande courbure en forme de C étendue à presque ou e. 
tachis (dorsal ++) avec souvent asymétrie de la face, cannes Vers 
l'âge de 3-4 mois. L’étiologie est probablement posturale, la ma pOSIon 
provenant de la vie intra-utérime. MR SR er ne 
| É plupart de ces scolioses sont résolutives d’elles-mêmes et disparais- 
sent vers l'âge de 1 an avec la mise en position assise puis Re | ; 
. Cependant, certaines formes graves peuvent. être le deour ue 
6 SE # : infantiles hyperévolutives et un traitement précoce peut donc e préco- 
Postopératoire (instrumentation CD) es | | a _. 
a) Période couchée : 3 à 5 jours | 
Actuellement la technique permet des levers de plus en plus précoces et il est ! 
Courant de lever les patients à 48 h. | 
* Jdem intervention de Harrington. 
+ Pas de sollicitations de [a région arthrodésée. Apprentissage des retourne- 
ments en décubitus dorsal, latéral et ventral en un bloc. 
+ Mise au fauteuil après 3 à S jours. 


KINESITHERAPIE | | 

* l’ostures sur le côté concave et sur le côté convexe (avec coussin Sous la 
CONVEXIÉ). | - : 

+ Utilisation préférentielle du décubitus veniral, quoique celte position appar 
lienne aux facteurs de risque de la mort subite. 

+ l'xcrcices : . 

“ passifs par Correction manuelle; : Sn Pts | 

* bete d'extension de la colonne vertébrale (utilisation de stimulations sen 


sorielles engendrant le grandissement et le retournement du côté convexe). 
+ Conseils de correction à apprendre aux parents. 


b) Période de reprise de la marche : 3° jour 


+ Pas de système de contention ou exceptionnellement corset. 

+ Apprentissage du verrouillage de la région greffée lors du lever et du cou- 
cher. La position assise doit être active et redressée (tronc vertical, hanches 
et genoux fléchis à 90°). 
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#2 bilan précis des tensions des tissus mous el des in don mes 
ict l'élaboration d'un traitement par kinésithérapie basé sur le p 

HiVint : _ _— 

Æ Jour d’abord soins à visée mobilisalrice des différents tissus, _—_ 
& lnsuite seulement, lorsque la souplesse des tissus a Da à ere 
nent éventuel des muscles les plus faibles dans un but d'équiliüration. 


Scoliose infantile 
Apparaissant entre 1 et 3 ans, elle est extrêmement grave dans sa forme 
évolutive devant passer par toutes les étapes de la croissance, et peut 
altéindre 100° à la puberté. Elle touche indifféremment les garcons et les 
filles, ke 
L'emploi rigoureux et précoce de toutes les techniques vues précédent 
ment est indispensable mais souvent on doit en arriver au stade ultime de: 
la fusion vertébrale. 


Ées techniques suivantes peuvent être utilisées : 

! | Mussage décontractant et antalgique. | 

Thermothérapie et électrothérapie antal gique. | . 

Prise de conscience de la déviation et ajustement propriocept nn 
b Apprenuissage et automatisation des attitudes corrigées et antalgiques. 


Scoliose de l'adulte | | 
| Assouplissement modéré et apprentissage d'une technique de relaxaton. 


Si les scolioses à faible courbure (- de | 3°-20°) ne présentent en général 4 
pas de désordres plus graves que chez les sujets non scoliotiques, les sco-! 
lioses de plus de 15°-20° qui ont déjà nécessité lors de la croissance des. 
soins importants, lout en n'étant pas soumises à un risque d'évolution, + 
n'en présentent pas moins des risques de désordres d'ordre statique 
musculaire et articulaire avec comme conséquences des épisodes do 
loureux à différents niveaux de la colonne vertébrale, des insuffisané | 
respiratoires el des troubles dans les capacités fonctionnelles ci SPOr- 
tives. … 
Quelle que soit l’origine, il est admis en revanche qu'à partir de 50° la 
scoliose de ladulle évolue en moyenne de 1° par an. Cette évolution « 
favorise la survenue de douleurs rachidiennes par arthrose, entorse ou | 
discopathie, et c’est à ce moment que le patient revient consulter 1ë 
médecin. je 
Les moins graves bénéficient grandement d’un traitement comprenant 
manipulations vertébrales et kinésithérapie, les meilleurs résultats à 
point de vue douleurs se retrouvant dans les cas de scoliose lombaire qui, 
tout en étant peu évolutive pendant la croissance, s'aggrave plus à l’âge 
adulte, LE 
Citons éncore [a « scoliase de nave » qui n'est pas une évolution d'une! 
scoliose existante mais l'apparition d’une scoliose lombaire déclenchée 
par les dégradations tissulaires dues au vieïllissement. Ces scolioses 
atthrosiques sont de mauvais pronostic lorsqu'elles s'associent à une 
perte de la lordose lombaire. | 


“embie "ill"? Lil 


CES 


| Postures douces. _—— 
à à 1f1 “ | x La E: 

: Tonification en extension et abdomina | | . 

Ft 25 ef d'ad: 5 asCUlArS. 

E Hixcrcices généraux du tronc, des membres et d'adaptation cardlovas 


= 





ET A PA 8 JURY 


lxereices respiratoires intensifs. 

# Léidaptation et réhabilitation : ’ 

. r ns sk é 

Importance du contrôle des altitudes professionnelles (étude du poste 

= lruvail ++); 

à consignes d'économie | aire 
(hnportance de la marche, sport non traumatisant, natation ++, EO 

+ vf. Dorsalgies et lombalgies en rhumatoiogie. 


du rachis (++) tout en évitant une vié ea 


| ris HSE A a 
Line kinésithérapie d'entretien régulière permet alors, dans la plupart des cas, 
d'éviter la récidive régulière d'algies diverses. 


Le traitement par apparcillage (plätre FRE 
par halo) ou chirurgical avec Éd “ess Pe : de lors dé 
» durée proportionnelle au degré de raideur, n a RES CE anne 
| graves déséquilibres el dans de très fortes angulations a. : nid 
toire étant plus important vu les atteintes des RARES : EAN 
lorsque le traitement conservateur simple (kinésithérapie £ ME 
ment corset non correcteur) s’est avéré ÊLre Un échec, les poin 
fonctionnels et surtout douleurs étant prépondérants. 






KINÉSITHÉRAPIE KINÉSITHÉRAPIE L | . 
Lu kinésithérapie est identique à celle décrite précédemment po pp 


L'examen du patient montre un déséquilibre des mobilités articulaires mais | 
surtout des tissus mous (peau, fascias, muscles...) dans un schéma en corres- 
pondance avec les schémas des chaînes musculaires : 

® Peau épaisse et peu mobile dans les concavités. 

* Syndrome cellulo-myalgique, 

® Diminution de l'extensibilité et contractures des muscles de la concavité, 
+ Tensions diverses aux niveaux scapulaires, thoraciques et pelviens. 


ère É À la réé- 
eillage et la chirurgie, une ailtention toulé particulière étant cs in 
ducation respiratoire, à la protection cutanée et à La prévention des 
élrvulatoires. 


lemarque L » | 
En cas de port d’un corset ou lombostat rigide à visée antalgique et non 


correctrice : ef. Dorsalgies et lombalgics en rhumatologie. 
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me A 
RE US. 


Scolioses neuromusculaires (paralytiques et spastiques) | 







À Angulaires, et dans ce cas toujours très grave, avec OÙ sans troubles 
… neurologiques. | | | 
| Leu r étiolagie ést diverse. Nous avons des cyphosces congénitales, des 2e st 
des idiopathiques ou constitutionnelles, des cyphoses pate Le] . 
| des cyphoses symptomatiques (séquelle du mal de Pott, de Sc es + 
inyopathie ou myasthénie, spondylarthrite ankylosante), et des simp 


gyphoses d'attitude. 2 R + 
re maladies rares peuvent atteindre les corps vertébraux et engen 


irer également des cyphoses (syringomyélie. neurofibromatose, maladie 
M ije Morquio, de Paget, etc.). 


Si les scolioscs essentielles ou idiopathiques terminent leur évolution! 
avec la lin de la poussée de croissance du squelette rachidien (test de Ris* 
ser 3 —4) avec la légère réserve d’aggravation vue à l’âge adulte, ce n'esti 
pas le cas pour les scolioses neuromusculaires qui peuvent encore vo: 
luër pendant plusieurs années. a 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Le traitement orthopédique et kinési thérapique doit donc encore être soigneu 
sement suivi pendant de nombreuses années. | 
Outre le traitement habituel des scolioses, on retient spécialement dans ce caf 
la nécessité : k 
+ D'une Kinésithérapie de mobilisation quotidienne de toutes les articulatio $ 
(thoraciques et proximales ++). 1 
+ De postures journalières variées (alterner décubitus ventral, dorsal, posis 
lions assises pas trop prolongécs, station debout et marche). 
Cela toujours dans le bat d'éviter rétractions et attitudes vicicuses. 
+ D'une gymnastique respiratoire, primordiale pour la prévention et la lutte 
contre les déformations thoraciques. 
+ De sièges moulés, rigoureusement adaptés aux voiturettes et au lit du patent, 


ous disinguons : 


* Cyphoses souples 


Lorsqu'un redressement volontaire ou une correction pes ce 
: Horsl par exemple) peuvent être facilement obtenus. Î n'y à pee 
14 déformation osseuse et il s’agit en fait d’une simple habitude ou attituc 


“ posturale. | 


Les attitudes scoliotiques | Leur traitement est uniquement kinésithérapique. 
KINESITHERAPIE 

La Kinésithérapie des scolioses légères est d'application en insistant sur : 
- la correction posturale; 

- l'équilibration générale; | 
- la correction et le contrôle des activités fonctionnelles el postures quoti- 

diennes: 
- €t, naturellement, la correction du trouble initial. 


 Cyphoses partiellement ou totalement fixées _ 

Ï > de inésithérapie seule ou associée 
À Qui peuvent relever soit encore de la kinésit eule ë 
{. à ds traitement orthopédique où à un traitement chirurgical gares 
cas les plus graves. 





KINÉSITHÉRAPIE ” 

Nous renvoyons tout d’abord le lecteur aux parties traitant de : ae . see 

Schcuermann pour l'adolescent et de la spondylarthrite —. nn. " 

l'adulte. Pour le sujet âgé, cf également Se osante ; 
eni | sarthrose en À 

la cyphose sénile de Schmorl et la dorsartht S | — 

rie également aux problèmes spéciaux créés par la myopatlie e 


mvyasthéme. 


CYPHOSES 


La cyphose est une exagération ou l'apparition, dans le plan sagittal, 

d'une courbure à concavité antérieure. 3 à | 

On entend le plus souvent par ce terme, la cyphose dorsale souvent con: | | 

pensée par une hyperlordose lombaire (cypho-lordose) et/ou cervicale. : 

Pour les cyphoses cervicales et lombaires, nous envoyons le lecteur à la . Gi 
partie traitant des inversions de courbures.… AR Traitement simple fé idie, d'angulation peu 
| | < Pour la cyphose d’attitude, souple ou légèrement Eure 1e, gul 
importante avec pas ou peu d’atteintes structurales : 


# Massage décontractant dorsal. 


Les CHphÔPE peuvenRee ti NN Li TA 
. + Régulières, soit pures soit combinées à une scoliose (cypho-scoliose). * 
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+ Assouplissement : |: 


* de la ceinture scapulaire:; 
* du rachis dorsal (++) (bien localisé au sommet de la courbure et sur 
leMmpS EXpiratoire) el cervico-lombaire (sauf naturellement dans les cas 0 
cyphoses totalement souples : cyphoses asthéniques); À 
* des änté- ct rétroverseurs du bassin :ischio-Jambiers, ilio-psoas, droits de 
CUISSE [droits antérieurs], carré des lombes (postures et stretching) : | 
* Élirement des chaînes antérieure e1 postérieure du tronc et des membres :: 
* étirements et postures des pectoraux : | 1 
* exiensions dorsales passives et déblocages thoraciques: 
* relaxation en couché dorsal sur plan dur: 
* utilisation des lechniques de Klapp, des chaînes musculaires, 
* Exercices posturaux : 
* prise de conscience du schéma corporel et des défauts d'attitude, L 
Ne pas oublier de corriger le positionnement du bassin souvent en antéversioil 
exacérée, 
. ee posturale statique et dynamique. 
échnique d’autograndissement par déshabitation unilatérale alternative R : ratoi ral inspirati 
suivie d'extension du rachis dorsal (Sohrer). L * Exercices Lo ru is LE Foie on iti 
+ Gymnastique respiratoire de développement (horacique. Travail inspiratoiré P 10e He ne . ne in  … 
péndant l'allongement axial actif et exercices d'ampliation des sommets. # ir ones ns 
+ Tonification dorsale (extenseurs et érecteurs du rachis), abdominale, deg 
fixateurs des scapulas toujours à partir de positions de correction, mais erf 
évitant dans tous les cas les inversions de courbure. | 
+ Exercices fonctionnels, d'équilibre et sportifs en correction posturale, 
+ Conseils pour la vie courante et adaptation du poste de travail. 


rction vertébrale de nuit (TVN) et traction vertébrale dynamique 
TT VD - Cotrel) peuvent également être utilisées. | 


Pendant le plâtre : 2 à 3 plâtres de 45 jours 

Pläire correcteur de cyphose et de la lordose associée avec appui manubrial ou 

“Bilon mer éventuel. 

Æ Surveillance de l'efficacité de l'appui manubrial et des points d appui (feu- 

juge éventuel}. 

À Éducation du sujet à l'autograndissement permanent et à la fuite de l'appui 
» fnanubrial. 

À Excrcices assouplissants passifs et activo-passifs : 

2 dorsal supérieur; 

+ ilécoaptation lombaire; 

8 des muscles des ceintures, _ 

* lacrcices posturaux actifs et fonctionnels (exercices proprioceptifs d'équi- 

* libration sur planche basculante et gros ballon). 


la tOte. 
Pendant le corset : | an à | an et demi 
à Le corset de Mylwaukee est encore préconisé (parfois même sans préparation 
Blâtrée) pour les cyphoses partiellement réductibles en période prépubertaire. 
IN autre optique est l’utilisation des corsets monovalves ou bivalves en 
lexidur avec appui sternal et sous le sommet de la cyphose. 
Massage décontractant. 
 * Surveillance de l'efficacité du corset. 
# Continuation des exercices assouplissants du tronc et des ceintures dans le 
NCNS COTTECIEUT. 
# Ciymnastique posturale. 
+ lonitication ++ des muscles : 
# «es gouttières vertébrales; 
# de la ceinture scapulaire (fixateurs des scapulas) : 
# Hbdominaux en position corrigée; 
s es membres inférieurs. 
+ l'xercices respiratoires. 
é l'xercices fonctionnels (éguilibration ++). 
+ Réentraînement à l'effort par réalisation d’un sport adapté, pratiqué en 
position corrigée. 
é Adaptation du poste de travail. 
+ Faciliration de la vie quotidienne par conseils posturaux et matériel adapté. 


Kinésithérapie et traitement orthopédique 


Lorsque la Kinésithérapie seule est insuffisante à un stade où les déformations 

structurales sont plus importantes, de même que la raideur et le degré de cour- 

bure, Un traitement orthopédique, où plâtre et kinésithérapie sont associés | 

doit être entrepris. 1 

Gymnastique préplâtre : 3 semaines au moins 

+ Assouplissement ++ : 

* étirements des muscles anté- et rétroverseurs du bassin; 

* assouplissement rachidien antéro-postérieur: 

. de la ceinture scapulaire (étirements et postures des pectoraux);: 

* étirement des chaînes antérieure et postérieure du tronc et des membres : 

+ exercices autopassifs d'assouplissement axial. 

+ Exercices posturaux et de prise de conscience du schéma corporel dans tou- | 
tes les positions (couché-assis-debout}, statiques et dynamiques, 

+ Education et motivation du patient à une correction de tous les instants | 
(préparation psychologique). 

+ lonilication abdominaux. 

* Rééducation respiratoire d'ampliation thoracique. 

+ Massage décontractant de tout le tronc. 


L'ablation du corset 
Se l'ait progressivement (en général, 3 heures par quinzaine) en 2 mois, pour 
l'uibandonner totalement le jour en fin de période, l’appareïl étant gardé 
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dans le plan sagittal: 

= ilans le plan frontal et en rotation; 

li niveau lombaire et de la ceinture scapulaire; 

Ë - élirciment des chaînes antérieure et postérieure du tronc et des membres; 
2 sssouplissement des muscles des ceintures scapulaire et pelvienne: 

E jünssave décontractant de tout le tronc; 

2 ponlures douces ét progressives, 


encore Un mois la nuit. Il est conservé encore « | 
in . [l'est conse core quelque temps activité 
dures et latipantes. + tissus FE 4 
+ Kinésithérapie intensive. 
* tonification de tous les muscles du tronc +4. Synérgiquement et symétrl 
guement en position corrigée pendant toute la période : 
* respiratoire: 
+ réharmonisation globale en fonction du déficit où d'excès du comporté 
ment musculaire. | 1 
+ Recherche d'un mainti 
en postural correct en toutes positions et dans 
 . P ONS ET dans la V1 
+ Activités sportives à restes 
Sa S 4 pesies correctifs en extension (vol aske 
de (volley, basket, natd 




















Béthurque 
Hiérél de l’étirement actif complet de Mézières. 
É Éducation respiratoire : 
2 inspiratoire +++, exercices d’ampliation thoracique: 
b Expiration ++: 
À ipprentissage : 
= ile la respiration abdominale: 
= dde la technique de la toux à glotte ouverte. 
Technique d'élongation : 
traction vertébrale de nuit (TVN) et traction vertébrale dynamique (TVD — 
Cotrel) peuvent également être utilisées; 
äulo-élongation vertébrale (type Berck) : soit travail rythmique, soit postu- 
fes prolongées: 
plitre d’élongation : + exercices d’autograndissement et d'entretien mus- 
culure, trophique et respiratoire ; 
_ poussoir ou plâtre anticyphose: 
le halo crânien : + exercices d’autograndissement actif, entretien trophique 
général et relaxation neuromusculaire; 
+ aurveillance du serrage des pointeaux. 


Remarque 
Une attitude intermédiaire entre la kinésithérapie simple et le traitement 
orthopédique complet vus ci-dessus, est actuellement assez oveht retenue 
Il $ agit du port d'un corsel ou orthèse de maintien, système de rappel à 
] ardre déclenchant un réflexe de correction Cette orthèse est nétiée le tou 
urnquément, pendant une plus ou moins longue durée suivant le ças Le ti 
prescrit pour des cyphoses encore souples, avec ou sans si ones de pans 4 
OR mais dés que l’assification semble pouvoir être men acée et lors a 
kinésithérapie s’est avérée insuf lisante, TS à 
On continue à pratiquer une kinésithérapie d'entretien (avec et sans corset) 
basée sur les indications reprises ci-dessus. | f 


- Kinésithérapie et traitement chirurgical 
Le traitement chirurgical ne s'adresse qu’à des cyphoses importantes à 
; dépassant 70°, donc rares. Il consisté dans un premier temps en une lib: 
. Tafon antérieure par dissection discale et ligamentaire (essenticilemen 
le grand surtout ligamenteux antérieur) et éventuellement mise en placé. 
2x de greffons osseux (Intersomatique, en étais...) suivi dans un deuxièm 
temps d'une réduction postérieure par tringle d’élongation ou compres 
Sion (matériel dé type Cotrel-Dubousset ou dérivés) avec arhiotess a 
. 2Merposition de greffons osseux. Ces deux temps étaient espacés d'u | 
période de 4 à 8 semaines. Actucllément, ces 2 abords se réalisent sou. 
vent dans Je même temps Chirurgical. É 


Période postopératoire immédiate 
 L'hirurgie en deux temps différés 
{temps chirurgical 


» Premiers jours : patient alité 

(exceptionnellement patiènt én coquille postérieur avec calotte ou halo crâ- 
- hien ct traction axiale légère) 

+ l'xercices respiratoires lents et profonds. 

+ Désencombrement bronchique. 

+ l'xercices à visée inspiratoire car syndrome restrictif important. 

+ Mouvements passifs et actifs des membres inférieurs. 

+ Contractions statiques et dynamiques des muscles des membres mférieurs. 
+ Surveillance des points d'appui sur le lit et du positionnement correct. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Période préopératoire : + 3 mois 
Destinée à obtenir déià 

st Ja uné correction maximale qui est fixé i 
Su ] fixée lors de 1 inter- | 
* Assouplissement : 


; exercices d’assouplissement en vue d’un déblocage vertébro-thoracique et 
d’une ouverture de la cyphose : 


d4°-5° jour 

* Vcrticalisation progressive par passage du décubitus dorsal au décubi- 
lus latéral ét en assis en respectant les principes du verrouillage thoraco- 
lombaire. 

+ Marche en position tronc verrouillé et corrigé sous couvert d'un plâtre ou 
en traction crânienne par halo. 
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He ë le 3 jour cf Deuxième temps cmrurgical Ci dessus, sous le Mie d mi 
Énract de contention à porter en moyenne 3 à 6 mois, bien que parfois le po 
Alu corset soit totalement aboli en postopérutoire. 

1 


4°-15° jour 

Avec plâtre ou en traction crânienne par halo (pendant 4 à 8 semaines). 
+ Rééducation progressivement plus active. 

+ Remise en forme générale, 

+ Exercices respiratoires, 

+ Excreiccs abdominaux par les membres inférieurs. 

+ Mouvements globaux — membres inférieurs et membres supérieurs, 


Cas particulier : le cyphotique âgé don M RO 
Dorsarthrose étendue, ostéoporose avec lassements ASE ent | 
hent Le plus souvent une cyphose dorsale à grande 0 are . ss 
Mobilité, déformation structurale, douleurs à la mobi ne _. 
Lupacité vitale, retentissement sur la circulation puer us 2 
k ilroit (cœur pulmonaire chronique) Et altération de l'état. E ñ : ae PA 
+ Nursing de l’alité à En cas de traitement précoce, la kinésithérapie ie Ne ds PRÈS “us 
er s& | M h l'âce, suffit (exercices respiratoires ++ et exercices des coi 5 hi 
FAN RON JOUE | pulaires), mais dans les cas importants ët fixés. on doit avoir FÉRORIS 
* Verticalisation progressive par passage du décubitus dorsal au décubitus nitercient combiné kinésithérapie — orthopédie, le traitement chirurgica 
latéral ct en assis en respectant les principes du verrouillage thoraco-lombairé he pouvant en général être tenté. : 
avec plâtre aménagé ou corset monocoque en plexidur. È TUE 
+ Marche en position tronc verrouillé et corrigé sous couvert du plâtre ou du 
corsel. | 
+ Exercices respiratoires +++ : 
* diaphragme ++: 
* expiration. d 
+ Renforcement des muscles des membres inférieurs (poulie-thérapic, cyclo- 
érgomèlre, tapis roulant...) 


2° temps chirurgical 


I au 3° jour 
+ Cf. Premiers jours pour temps chirurgical. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Trailement combiné kinésithérapie — orthopédie. 
Cf supra, et en particulier : 


M 


(1 


Période pré-plâtre . 

# ++ Postures anticyphose en décubitus dorsal, longues et associées à dés 
vxcroices respiraloires simples. | 

* Assouplissements très légers (rachis fragile). 

 * Prise de conscience posturalé ++. | 

* lixcroices respiratoires d'expansion thoracique. 


Période de corset plätré 

* l'ostures de correction d’attitude sans plâtre. 

* l'onification vertébrale ct interscapulaire. 

* Ciymnastique respiratoire +++. 

$ Solutionner les problèmes d'indépendance dans la vie courante (toilette, 
hubillement, etc.). 


Période de corset | 
Adapté au sujet âgé : plus souple, facilement amov ible et ae _. 
Kinésithérapie identique à la période de corset plâtré en utilisant les po: 

liés d’entèver Le corset facilement. 


À partir du 15° jour 

(corset de maintien : durée + 1 an) 

Rééducation générale progressive à visée musclante (tonicité et endurance) en. 

Se basant sur le programme sous plâtre ct sous corset du traitement: 

orthopédique : exercices symétriques et ne sollicitant jamais cinétiquement 14, 

zone arthrodésée. 

Après 1 an 

+ Musculation : | 

* contractions des muscles postérieurs rachidiens contre forte et lon pue résis- 
tance, contre-courbures en correction: 

* abdominaux en position corrigée (obliques et transverses ++) après ver- 
rouillage dorsal, 

+ Respiratorre : 

* expiration et inspiration; 

* pratique des sports adaptés, en plein air. 

Affinement postural : 

prise de conscience corporelle sans corset: 

correction posturale statique et dynamique : autograndissement, stimulation 

d'équilibre, indépendance des ceintures et des membres par rapport au tronc; ! 

réadaptation fonctionnelle tout au cours de la rééducation. 


+ 


Âblation 


Est souvent partielle, si pas absente. — ” : 
Continuation d’une kinésithérapie adaptée au sujet âgé et ne 
chulogique et patiente, la gymnastique, tant rééducative que respiratoire, 
pritiquement être préscrite à vie. 


] 





Chirurgie en deux temps simultanés 
CF. Premiers jours : patient alité. 
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Remarque 

En cas d'insuffisance cardiorespiratoire, cf en détail les chapi à peer: 

“r) ” 5 = û FRE | HE 4 Hi êL à 3 F F # à 

sance resptratoire et cœur pulmonaire. RES NSERAENS excreices d'extension axiale (autograndissement} el de réduction de la 
cyphose dorsale; 


| jonilication des abdominaux en position corrigée: 

À tonification des spinaux et des fixateurs des scapulas: 
% musculation des l'essiers, 

| gymnastique cénérale en cyphose lombaire : 


Notons éralement c Mr een 
és ee chez le sujet agé, la Cyphosc réductible à plat ventre, où | 
Simplement pas ou plus la force de se tenir droit suite à une atrop | 


dés : paravertéb: rip 
! “à ne paravertébraux d'origine nerveuse ou musculaire 
| peut alors tenter unc kinésithérapie prudente de renforcement m 





usculaifé 




















tt : 
F mais l’utilisation de 
Ï cannés semble souvent la meilleure solution, | ë ices fonctionnel ition de correcti 
"1 ] À exercices fonctionnels en position dé CGTTECLLON. 

| 1 HYP k Exercices respiratoires d'expansion tharacique avec travail transverse ++. 
1 ERLORDOSE LOMBAIRE + Dans les cas d’ antépulsion du bassin : 


fem mais sans exercices en cyphose lombaire et surtout 
à rééducation posturale ++; 

M éducation de la flexion coxo-fémorale; 

à élirement des ischio-jambiers ; 
à lonification lombaire ++ (excen 





a de = de la lordose lombaire physiologique. 
+ jo Fhyperlonds nr onsvaiels OÙ éenslitutionnelle mais c’est # 
eo de Ge 
He a “ ; "AINSUITISANCE i 5 ea - 
RO 
Peur inspirer le traitement des au Ris Le orne d'atitude 4 + Adantsion du poste de travail. 
Contré-Indications propres à l’affécti : Ke ARE SPORE AE | * l'acilitat on de la vie uotidienné par € 
a te AL à uailine d'un un de es 


trique en piste interne). 
sport adapté, pratiqué en 


onseils posturaux et matériel adapté. 
adéquates (hauteur de talon max. 





: "L Ë À te 
M : nes a compensée par une cyphose dorsale ou es 
1 AOUSRE ITUCGE QE € +: 3 | à és —_ 
1 | {ypho-lordose) ompeénsation d'une cyphose importante 3 cm. 
A  -Dans.Jes hyperlordoses d'atti Tome SES 
Dans.les hypérlordoses d'attitude, on doit distinguer l’hyperlordose lom | ° de Hs 7 me 
| 10 | Traitement orthopeaique 


haîire pire DRE CN LI E ï 

_ baire classique avec déséquilibre du bassin en antéversion, de l’hyperlor: Re PT 
. Un traitement orthopédique peut être entrepris en Cas de lordose impor- | 
À tante (flèche supérieure à 7 cm) fixée. Il comporte, COMME pour les sco- | 


lioses et les cyphoses, une phase préparatoire, une phase de plôtre, uné 


1 : dos Lun M 
| | À Ma to vont Lee arrière du rachis et antépufsion du bassin. 
| ons énfin le lecteur à la partie traitant nbaluies, l'hys 
| des lombalgies, ! hype 


-Jordose en étant grande pourvoyeuse. 


- d'hyperflexion et d'étirement lombaires: 
- d extension axiale et de rotation: | 
* relaxation en couché dorsal bassin en rétroversion 
(1 + Education posturale : | 
| U | en COUCRé, assis et debout 

| * générale dans le sens antéro-postérieur: 

* pelvi-lombaire : antéversion — rétro veréion Le 


+ Rééducation posturale (couché, assis, debout). 


| | 
; il | . phase de corset ét une phase d’ablation du corset. 
à Hi La # È 
LL Traitement géné É É 
1 ne RER KINÉSITHÉRAPIE À 
MA lassage et thermothérapie antalei | 
| | ues et relächants 4 x 
Î + Àss ent passif : RE CETTE cp hase atoire 
(0 an cuplissèment passif : Phas prepar | 
pi | Uniquement pour les hyperlordoses enraidies) Kinésithérapie du traitement général effectuée régulièrement depuis plu- 
1'A * assoupliss - a | 1 à Re ra nel c _ 
| deu  _ im en extension (droit fémoral [anté. ne ou kinésithérapie intensive (biquotidienne) de deux semaines, com 
U . : laque) ++): | FREE 
| CE à + Exercices d'assouplissément actifs et passifs ++. 
| + Assouplissement des muscles de la ceinture pelvienne. 


Période de plâtre 
Lombostat pléiré avec u 
kinésithérapique optima 
4 à 4 mois) : 

+ Exercices de correction posturale. 


ne large fenêtre lombaire permettant une survéillance 
je (2 à 3 plâtres successifs pendant une durée totale de 


——s— 
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ORTHOPEDIE | 
NE 

| bé UES DE LA COLON 
* Exercices assouplissants et d'extension axiale sous plâtre, JÉSÉQUILIBRES STATIQ 
+ l'onilication abdominale et fessière, | ÉhVICALE 
* Exercices respiratoires d'expansion thoracique (inférieure +4), À L ter : 
* Survcillance régulière des plâtres et feutrages successifs (en fin de périod si 


| seins | icale peuvent se Prése 
Ériti “ vers déséquilibres statiques de la colonne cervi 
+ Tonification de la région dorso-lombaire et lombaire (charges additionti vers déséquiib q 


les aux membres supérieurs ou à la nuque, stricte correction de la charnià 
dorso-lombaire) en statique et en dynamique. j 


 Bcoliose cervicale. 
Hiypertordose cervicale. 


Eu  C'yphose cervicale. : déviations inférieu- 
y Période de corset | ( ouvert ns oi ne 0 EE de cervicalgies 
n | , | 1 | = ; TOSE ei LÈNE y 
# Corset en plexi-dur renforcé, monovalve ou biv alve avec mécanisme de sû 24, sont souvent accompagnés d'art ® 
| à lagé pour Corrections progressives. Pérvicopathies staliques). 


Poursuite de la rééducation commencée sous plâtre, 
lntensification de la tonilication : 

+ Abdominale — fessiers. 

+ Dorsale-lombaire, 


INÉSITHÉRAPIE 






+ Tout travail sur une courbure se fait avec l’autre courbure en correction : 
4: maximale. 





lation apophysaire...) 


Traitement de la déviation éventuelle inféricure. 
‘4 Période de libération du corset À Cf, Cervicarthrose et cervicalgies. 
À Progressive (nuit, séances de kinésithérapie puis jour). 
hi: Rééducation identique mais surtout : . 
1 + Gymnastique posturale. , ORTICOLIS (a frigore) 
k + Exercices musclants et fonctionnels en position de correction. 4 EE Ar Ne 
4} + Education de la position correcte scolaire ou professionnelle (adaptation et Le ne FR térisée par une torsion du COU EURE | 
organisation du ne de travail) “es F … Altitude ce clio d'napdiue d'une douleur | 
# # RE w # : û n A 2-0 0 | uit: ES Ë da d Et ; F 5 : qe, AT à 
} * Réentrafnement à l'effort par réulisation d’un sport adapté, pratiqué etl Linclinaison latérale Lirradier et d'une certaine invalidité, SOR 
| Fr CoMISE eine a b tal : L sou ent due à un faux mouvement. Il 
ji ES run  anariti néral brutale et souvent du u 
1 * Adaptation du poste de travail, | dm . à un sujet jeune. Il se différencie naturellement … 
All! * Facilitation de la vie quotidienne par conseils Posturaux el matériel adapté, DLL BÉRErA cu nvénital et du torticolis spastique (ou spasmoc- 
| * Surveillance d'un port de chaussures adéquates (hauteur de talon ma { “ loricolts B a RU ; | 
| 3 cm). | {|uC) PSYCNOBENC. AE “Hicolis de l'adulte. 
| R | cos le torticolis infantile et le torticolis ps 
| emarque | ; SRE 
Rééducation devant encore durer un minimum de 6 mois, suivie d'une sure { : infantile M à 1 
velllance régulière. M Torticolis infanti | Me l | ect du 
; cti ja oo 
| Pouvant être secondaire à un raumatisme, HE affection re | 
D... ‘une adénite cervicale. 
L - pharyax où 
CYPHO-LORDOSE 1 : 
| 4 | al laire congénila 
: J : a | | a ent du torticolis muscu | 
Le plus souvent une déformation est La Compensation de l’autre, primaire. ! Lu kinésithérapie s’inspire du Le lésion étiologique. | 
| ER du nouveau-né en tenant compté de la lés il 
| KINÉSITHÉRAPIE D VONT PR UR BRR NUT neEr || 
We _—. | } Torticolis de l'adulte PU y RE DATE EEE a 11 
5 À La rééducation s'inspire des directives reprises dans les chapitres de cyphose ! ne 2e origine rhumatismale (discopathie verté- 
| et d'hyperlordose, étant bien entendu que : Pouvant être essentiellement ; ns jon unilatérale d'une articu- (k 
: 4h déviat: in di : ; ee le) ou traumatique (subluxation UALRILEQE RON ECTS | 
.. @ + La déviation primaire retient le maximum d'attention. brale par:exemple) où taumauque SRENTRECOR UE ee | 


L 


(The MAR 
+ 
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Deux degrés de gravité déterminent une kinésithérapie différente : 


Torticolis léger 
Avec raideur modérée et douleur non lancinante. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Massage décontractant. 
+ Thermothérapie (IR — fango +4) (US). 


+ Mobilisation progressive douce manuelle de redressement de la colonne 


cervicale. 


Torticolis sévère 


Raideur franche et douleur aiguë, le moindre mouvement, écartant le | 


rachis cervical de sa position antalgique, exacerbant la douleur. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Phase aiguë 
+ Pendant la période de repos absolu : 


de quelques jours en position de relaxation, tête calée par des coussins où par: 


collier semi-rigide : 


* électrothérapie antalgique (US — basse fréquence — jonisation d’anti- 


inflammatoires ou de décontracturants): 


* Cryothérapie puis, dès régression de la douleur intense, applications répé-. 


tées de chaleur locale (fango ++): 


* massage décontracturant prolongé de la musculature cervicale et scapu- 


laire, tête bien immobilisée : 
* drainage lymphatique manuel. 
+ DÈs que le spasme musculaire se lève : 
* idem (immobilisation simplement nocturne durant quelques jours); 


* + traction manuelle très progressive indolore et localisée pour CI à C7 ou. 


poussées progressives (Sohier) pour C7 à Dd:; 


* +téchnique de mobilisation par postures progressives de Bateman (adoles- 


cent — adulte jeune) (Caironi), 


Phase de régression 


Dès que la mobilité est normale, mais le mouvement est encore douloureux et 
une certaine contracture subsiste : 

+ Thermothérapie, 

+ Massage décontractant et des points douloureux subsistant éventuellement. 
+ Mobilisation et légères tractions d'entretien. 
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# lixcrcices d'autograndissement et renforcement des muscles de Ja colonne 
| vervicale. ” 

# l'orrection de la statique cervicale. nou ae | 
[ Conseils d'hygiène de vie concernant les positions de travail, les efforts à 


. fournir, les amplitudes du mouvement. 


INVERSIONS DE COURBURE 


Nous classons dans les inversions de courbure, | LE de courbure | 
dorso-lombaire, te dos plat isolé et la cyphose lombaire isolée. 







inversion de courbure dorso-lombaire 
“ || s'agit d'une association d’une cyphose lombaire à un dos creux (és : 
Fare) où plus souvent un d6$ plat 
ne s’agit pas de l’inversion de courbure temporaire oblénue chez ee | 
sujets hyperlaxes pouvant aussi bien inverser qu exagérer mais d une 
L ] z pincailte que ai on die. Re NE = ne ie F Le 
déformation permanente plus où moins Enraidie. 0 
L'aspect ou du patient est un bassin en rétrovérsion, les processus 
» [npophyses} épineux lombaires faisant suillie, le thorax et le ventre plat, à 
la colonne dorsale effacée entre les scapulas saillantes. À hab 


KINÉSITHÉRAPIE 


Deux principes généraux sont à appliquer | | 
é « À inversion vertébrale, inversion dés exercices classiques destiné aux 
exagérations de courbure » (L. Charrière-J. Roy). : | 
* Tout exercice sur une courbure doit s'accompagner d’une correction main- 

ienue de l’autre courbure. 


Assouplissement 

+ En extension du rachis lombaire +++ (sauf contre-indications} 

* lachis dorsal par posture en augmentation de cyphose. 

+ l'tirements des ischio-jambiers. | 

* Libération neuromotrice de la coxo-fémorale (flexion du tronc par la coxo- 
lémorale). . 

+ Relaxation sur plan dur avec cale lombaire. 

+ Intérêt des techniques de chaînes musculaires et de Klapp. 


Rééducation posturale | 

+ Prise de conscience des défauts et apprentissage des corrections de mes 
défauts dans toutes les positions (couché-assis-debout) en slatique puis 
dynamique. | nf | 

+ Apprentissage des positions corrigées pour l'exécution des exercices. 
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| RTÉBRALE 429 | 
DÉSAXATIONS DE LA COLONNE VERTÉ | 





| 

|| 
Tonification KINÉSITHERAPIE | 
| ® Muscles paravertébraux lombaires en piste interne, | 


® Grands pectoraux en Piste intèrne, 

* Abdominaux (droits ++ - 
tanée des intercostaux. 

+ Exercices du psoas pour son action lordosante. 

* Exercices des ceintures et du rachis dans 
ection. 


aus F } | ieUrEe &t 
$ jééducation posturale et rééquilibration Be ARR HSE 
| ReCOCx ds ic 


postérieur. 
Lixercices opposés à | 
vuficr : | . 
| postures en couché ventral 
| 
| 


2 rtonic des trapèzes ++). [ARS 
4 | vvée des lensions postérieurcs (hypertonc des traptre | | 


Portion sous-ombilicale) avec contraction sims ceux préconisés pour la cyphoe dorsale et en parti- 


" ul ic & SE ii: We f à n, = à É Iéuts de 

les positions de fonction et en 0 culation des pectoraux en piste interne el eo ir ds 

Pneen cas de laxité avérée (travail de type posturalrflexe sur | 
ax : 


EL] s | 
de in capulaire en hosifion de correction. | 
ercices musclants de la ceinture SCapuls | 
cxcroices musclan 
| | 

| 


Exercices respiratoires 


Expiration ++ et combinés à des exercices d'activation générale. 


Sports et exercices fonctionnels 
Natation ++, 


l Conseils d'hygiène de vie et d'ergonomié, 


La rectitude du rachis 


: | 
| itude où l’on ne retrouve pas véritablement une coll | 
ai 11 s'agit ici d’une attitude où l'on ne ref ne | rue | 
Cyphose lombaire Il s’agit . de mais plutôt une diminution où même une Le | 1h 
| ie « | | ne. have rbures antéro-postérieures. On rétrouve cette AtItU À 
Souvent compensée dans la partie dorsale (cf. supra), la cyphose lom-. disparition des cou s feunes qui se plaignent de cervicalgies et de lom- Ê 
baire peut être cependant isolée et former dès lors une cyphose totale, * surtout chez des adultes Jeunes q 


Souvent séquelle de rachi üisme, elle disparaît avec Ja croissance, seuls | 


(8) kiné ion € rche et Ge la position assise. 
balgies lors de la station debout, de la ma he etdelap 
les es pouvant s’enraidir et d cmander alors une kinési thérapie. 


KINÉSITHÉRAPIE ns 
EL culature postérieure, 

ictants de toute la mus | dé 
has vers la lordose lombane {atlention aux Cas OÙ des 
ipineuses trop développées empéchent toute ns 
| oi save du verrouillage lombaire et de la compensation de la 

TENLISS = “ pr RES PR À 

+ js br ja souplesse et le travail des membres inférieurs 

{ ns 


KINÉSITHÉRAPIE 

+ Étirement des ischio-jambiers. 

* Assouplissement du rachis dans les 3 plans et surtout vers l'extension, 
+ Prise de conscience corporelle et éducation posturale. 

* Travail abdominal en piste externe et du psoas ++, 


* Tonification en piste interne des paravertébraux dorsaux et des masses lom 
baires. | 


& Travail de la coxo-fémorale. 





+ Massages décon 
+ Assouplissemen 


F4 


Notons la cyphose lombaire antalgique que l’on retrouve dans les lom- 
balgies et lombo-sciatiques. II s’agit d'une cyphose passagère et le trai-. 
lement cst seulement celui de la lombalgie ou lombo-sciatique 
(antalgique et exercices d’autograndissement de la colonne lombaire). 


ÿ re DE 





ï 
ES 


Dos plat 


Ou dans la forme extrême, lé dos creux. 





| SYNDROME (MALADIE) 
| DE MARFAN 


DÉFAUTS D’ATTITUDE 
















| Les défauts d’attitude qui se rencontrent spécialement chez les enfants el 


\ 
' ï sante éditaire se lransmMettant sur le mode autosomique dominanf «adolescents, mais aussi chez les adulies, résultent d'une hyperlaxité liga- 
[A spectacul see bien les garçons que les filles. L'aspect clinique le plus À ihicntaire, d’une insuffisance musculaire, d’un état asthénique général 
de | dance au gi SN Re la morphologie générale déterminée par une tens voire de simple fatiouc ou bien sont uné adaptation soil à un état doulou- 
| 4 doigts ++ . a élevée, maigreur, membres longs — orteils et peux, soit à une anomalie corporelle (membre inférieur plus court par 
| A (cf Scol: pe 1e Hgamentaire). Le rachis est atteint dans 50 % des! exemple). | 

L + SCONOSE, CYphose, déformations du thorax), L'évolutivité des Les principaux défauts d'attitude chez l'enfant et l'adolescent sont : 


+ Attitude scoliotique (cf. Scoliose). 
+ Attitude cyphotique ou cypholordotique (cf. Cyphose et cypho-lordose). 
Chez l'adulte, nous retenons les attitudes vicieuses antalgiques et notam- 


“ ent l'attitude hanchée inversée. 


scolioses 1 
1h ES ne en général un fraltément orthopédique ou chi rurgicall 
il pect orthopédique, il ne faut pas oublier les atteintes cardiovas 


culaires (dilatation de l'aorte 44 — risque de rupture d’anévrisme) rest 


RE de 90 % des décès, et les atteintes oculaires, 


1 Le risque vasculaire c indi : ; Ë 
| contre-indiq : | = 10 1 
| ou dique formellement les sports de compétition él KINÉSITHÉRAPIE 


| | En général pour les différents défauts d’attitude 

Rééducation musculaire et articulaire globale suivant les 4 étapes préconisées 
| par À. Lapierre : 

+ Fiducation des perceptions proprioceptives : schéma corporel ++. 

+ Dissociation des synergies et des stéréotypes préexistants. 

+ Éducation perceptive de l'équilibre. 

* Automatisation de l'attitude. 


Attitudes vicieuses antalgiques 

+ Rôle essenticllement préventif du kinésithérapeute dès le début de toute 
rééducation : 

“ attention constante de la part du rééducateur; 

* uursing articulaire correct; 

+ éducation du paticnt; 

+ icchnique décontractante et antalgique. 

+ Correction par toutes techniques adaptées à L'état du malade et non doulou- 


lEUSCS, 


L’'ATTITUDE HANCHÉE INVERSÉE 


Attitude vicieuse que le malade crée spontanément dans la période pré- É 
cédant une mise en charge en appui total. Elle entraîne une contracturé 


raccourcissement d'un membre opéré. ee 


douloureuse lombaire et peut induire en erreut quant à l'appréciation du 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Préventivement 


Cf. supra Attitudes vicieuses antalgiques. 


ORTHODONTIE 
(L. Pitance) 






















Correctivement (sur attitude fixée) 
+ Massage ct électrothérapie décontractante des masses lombaires, 
+ Exercices assouplissants du rachis lombaire. 

+ Musculation des abducteurs sans Compensation du bassin. 


JÉFORMATIONS ET MALPOSITIONS DENTAIRES 
ET MAXILLAIRES 


vi 


Hlles sont essentiellement du ressort du praticien dentiste spécialisé en 
Brihodontie (orthopédie dento-maxillo-faciale)}. 

Cependant, du fait que ces déformations et malpositions sont souvent le 
filet de dysfonctions des muscles de la langue, de la face et du cou, uñe 
Iééducation neuromusculaire peut être entreprise. Il s’agit d'une kinési- 
Thérapie extrêmement spécialisée, en partie proche de l'orthophonie (logo- 
hédic), et effectuée en collaboration étroite avec l'orthodontiste. ë 
Les buts recherchés sont une accélération des résultats du traitement de 
l'orhodentiste (dispositifs multäibagues ++) et éviter les récidives. 





Après un examen très précis 

* Dc la position imguale de repos : 

* linguc basse: 

4 langue interposée entre les arcades dentaires (antérieurement et/ou latéra- 
lemçent); 

à langue propulsive; 

4 glossoptose:; 

‘ inicroglossie. 

+ De la déglutition infantile : | 

* lungue basse: 

* langue interposée (antérieurement et/ou latéralement): 

s langue propulsive; 

s ubsence de contact dento-dentaire, 

# De la musculature des lèvres, des joues et du menton (au repos et lors de la 
déglutition salivaire). 

* De la respiration (nssale, buccale ou mixte}. 

* Des tics éventuellement présents (succion de a langue, pourléchage..….). 

+ Des mauvaises habitudes (succion du pouce, rongement des ongles... 

* Lie la phonation (attention toute particulière à la prononciation du L, N D 
PS et Z). 

+ losture globale et surtout cranio-cervicale. 


KINÉSITHÉRAPIE 


EE —_—— — — —— —  —— 


La rééducation comprend 


+ Prise de conscience des mauvaises habitudes de position de la langue, de la {| 
déglutition et de la phonation. 
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mandibulaire et les structures envi- 


+ Apprentissage du placement correct de Ja langue. 
appareil manducateur sont 


4 + Rééducation de la déglutition, 
fi + Rééducation de la phonation. 
0 + Exercices de tonification et de détente volontaire des lèvres, des joues et d 
menton. 
| + Exercices moteurs de la langue, | 
+ Exercices des mâchoires : mobilisation active dans tous les sens. 
+ Exercices respiratoires : respiration nasale ++ en remplacement de la res 
ration buccale : 

* respiration abdominale: ï 
* correction de la coordination des mouvements abdomino-costo-diaphraf 
matiques et du rythme respiratoire: À 

* musculation simultanée : | 
- des abdominaux (transverse et oblique ++): 
- des dilatateurs ct releveurs dés narines. 
+ Exercices de correction de la statique vertébrale en général d'où amélion 
tion de la statique cranio-cervicale en particulier. 
+ Relaxation : | 
* pourenfants tiqueurs ++. 


 masticateurs, l'articulation temporo- ne 
ronnantes, Les dysfonctions douloureuses de 
provoquées : 
+ Soit par des spasmes 
d’'articulé dentaire. 2 | a 
+ Soit par une incoordination Entre LS D Je er 
même faisceaux d’un même muscle (ptérygoïdien lat ra ue 
Le traitement est multidisicplinaire car l’étiologie . . Cu 
| plusieurs facettes du traitement sont prises en charge à la IIS pä 


 jjnhérapeute, le stomaiologue, je dentiste. 


musculaires isolés provoqués par Un RFA 

















KINÉSITHÉRAPIE 


T ic locale. 
+ lhermothérapie loca | 
+ Massage musculaire endo-buccal décontractant. 

l'lectrothérapie antalgique. ” …. _. 
A Mobilisations actives et passives des articulations temporo mandibule 
Après une première phase dite d'apprentissage et/ou de correction des fond 
Hons, commence une seconde phase d’automatisation des acquis. Les résull 
tats de la première phase mais bien plus encore de la seconde phase dépendenl 
de Ja motivation et de l'assiduité du patient dans la mise en œuvre des nouvel! 
les praxies. 


Remarques 

+ Le travail respiratoire visant à rééduquer la respiration nasale est essentiel 
dans ce type de rééducation. Si, lors de notre bilan, nous remarquons uné 
difficulté voire une impossibilité de respiration nasale, nous adresson® 
directement le patient vers un médecin spécialiste en oto-rhino-laryngologid 
afin d'évaluer et de traiter la cause de cette difficulté (obstruction nasale, 

sn allergies..….). Une respiration buccale non corrigée compromet très sérieus 

ï sement le succès de la rééducation. 

Lt + Ce 1ype de rééducation est également utilisé en oto-rhino-laryngologié 

il (mauvaise posture linguale, lèvres atones, respiration buccale) et en neuro- 





| 

| | logie-gériatrie lors de perturbations de la sphère oro-labiale secondaires À 
| unc parésie ét provoquant des difficultés de phonation et d'alimentation. | 
Îl Trisomiques, infirmes moteurs cérébraux, traumatisés crâniens et patients 

| ayant subi une chirurgie maxillo-faciale peuvent également en bénéficier. ! 


E 
| 


| SYNDROMES ALGO-DYSFONCTIONNELS 
| DES ARTICULATIONS TEMPORO-MANDIBULAIRES 
\] Les désordres temporo-mandibulaires (DTM) ou désordres cranio- | 


… mandibulaires regroupent un ensemble de pathologies affectant les muscles 
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NEUROLOGIE 
(J.-P. Bleton) 








_ AFFECTIONS 
DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL 


GRANDS SYNDROMES NEUROLOGIQUES 


À Syndrome pyramidal | 

É Le syndrome pyramidal est constitué par l’ensemble des symptômes 

Æ apparus après une interruption partielle ou totale de la voie cortico-spinale 

(ou pyramidaie), On le rencontre lors d’affections de la moelle épinière, 

» du tronc cérébral ou du cerveau. | 1 M fs su 
Les fibres de la voie cortico-spinale prennent naissance dans les cellules 

pyramidales de Betz situées dans ja circonvolution frontale ascendante, 

les fibres traversent la capsule interne, se diri gent vers le tronc cérébral | 

puis la moelle épinière après avoir croisé (pour la plus grande partie) la 

* ligné médiane dans la partie inférieure du bulbe. NE 

Le système pyramidal : eur A SRE Re 

» + Estresponsable de l’activité motrice volontaire en particulier l'activité 
fine des doigts. | NRA Au 

+ Assure un contrôle inhibiteur eur les motricités automatique etrétlexe. 

À Les lésions de la voie cortico-spinale se traduisent par uñ déficit touchant 

la motricité volontaite et la libération d'activités motrices réflexes, 

| Les affections aiguës de la voie pyramidale présentent deux aspects qui 

- ! se succèdent dans le temps : d’abord une paralysie flasque qui signe la 

… disparition de la motricité volontaire puis une paralysie spastique où Pré- 

dominent les signes de l'hypertonie pyramidale où spasticité. 

Les compressions lentes {compressions médullaires lentes, compres- 

sions cérébrales) ne présentent pas de période flasque et sont d'emblée 

«pastiques, Au début discrète, F intensité de la spasticité va augmenter en 





relation avec le degré de compression. 

Le syndrome pyramidal se caractérise par : 

À la période de flaccidité | 

Undéfies "Qi RER A SET NE EAP DA D CRE 
+ La perte ou la diminution de la motilité volontaire (paralysie ou paré- 
sie) prédominant sur les muscles allongeurs du membre supérieur et 
les muscles raccourcisseurs du membre inférieur, 4 Le 
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, 7e : EF à 2 Æ s 
+ L'abolition des réflexes ostéo-tendineux. 


| à Suit comme un mode naturel de récupération après lésion neurologi- 
*] VLC pre laws suit = ST Sr ï .. ï EL ; 
+ L'inversion du réflexe cutané plantaire (signe de Babinski) qui confirme 


que, aboutissant à une fonction de moindre efficacité que celle du sujet 


L L " = EE “y - Ft. n L ; 2 re , ” à so = mn 
F1 l'origine centrale du déficit. juin, mais néanmoins utihisable ct en conséquence à respecter. ie 
+ Et la localisation unilatérale du déficit opposé au siège de la lésiofl Lile présente des caractères propres pour chaque patient et se moctie en 


| pour les atteintes situées au-dessus de la moelle. inclion des activités réalisées, du moment de la journée, de la posture 
fuuché, assis et debout ….), de la position de la tête par rapport au tronc 


Mi du degré de remplissage de sa vessie. 


À la période de spasticité 


M a fe CRE ee : Elle évolue avec le temps. On peut observer en particulier une modifica- 
(} | | EC a se moteur toujours marqué mais plus ou moins masqué par les fon de sa propriété d'élasticité. La résistance à la mobilisation passive 
L'M troubles du tonus. 0 E. Ke 
‘1h + L'hyvérton: A de Hévient progressivement plus cireuse. uns 
\' Il JPETONE pyrimidale Où Spasticité qui prédomine sur les muscles |A prescription de médicaments antispastiques est justifiée en cas de : 
Ni a a du membre inférieur et les muscles raccourcisseurs d % Spasticité invalidante ou douloureuse. 
membre supérieur ù Der" CPR D ren 

ME FA es “e TER, 3 —. | 15) # Ou encore pour faciliter la kinésithérapie. , 

sf e caractère vif, DESS et polycimétique des réflexes ostéo-tendineuxs Î à Loxine botulique est considérée depuis ces dernières années comme 

pt à so des réflexes cutanés abdominaux et erémastériens. lin des traitements les plus efficaces de cette hypertonie, Les injéctions 
| es Di ; CT , CUS EC \ CG: 4 k - | 
1 + L' 2 . nie nd An ie toxine botulique permettent de traiter de manière sélective un groupe 

L existence c signes de retrait (contractures en flexion en rapport. Musculaire spastique en agissant directement sur la plaque motrice. 

| À avec des stimuli nociceptifs). 51 , | 


| Eu L'cif raneutique apparaît généralement au bout de 8 à 15 jours et 
(M Des syncinésies : L'effet thérapeutique app £ 
| 4 dure environ 3 mois. 


4 à | + La présenée de mouvements in volontaires ou syncinésies ct de renfor La neurochirurgie par radiculotomie sélective, radicotomie et transplan- 

Li ee in Les ses Les syncinésies sont dites de coordina-s ation musculaire ainsi qué implantation intrathécale de pompes conter 
| à | k q | ches sont localisées dans le territoire parésié et globales et,  hunt un agent médicamenteux antispastique, SONT rÉServÉes tUX formes 

lorsqu elles augmentent les contractures dans un membre, un hémi-" L'hévères et très invalidantes. Ces gestes néurochirurgicaux peuvent ÊTre 


| PS AE A - associés à une chirurgie orthopédique s'adressant aux déséquihibres mus- 








A] F ue 1 se AR 
Al .… Les ne du thalamus où de la région pariétale peuvent être à l’ori-: ulo-tendineux avec où aux rétractions installées. | 
|: | FE Fi en & imitation : le mouvement exécuté pars l'échelle d’Ashworth et plus encore sa forme modifiée (Modified 
(0 re SUpÉrIQUr est reproduit par le membre inférieur ou inverse D id PR Me ee 
(l ment. | Ko  Ashworth scale - MAS) est l'échelle validée d'évaluation de la spasticité 
M | LV la plus utilisée. | 
} La symptomatologie varie dans le temps et en fonction de la localisation M | 
(M de la lésion. #14 | 
| La spasticité Tonus normal | 
tici 5% bre : sntatit eulaire qui se manifeste par un res- | 
1 « La spasticité est un trouble moteur caractérisé par une au eméniation Légère augmentation du tonus MUSEU are 4 p | 


aut ou une résistance minime en fin d'amplitude lorsque le sépment est 


| vitesse-dépendan 7 A Se .. ‘4 : ; 
) pencante qu réflexe tonique d’étirement (hypertonie muscu- 4 mobilisé en flexion ou en cxtension/en abduction ou en adduction., etc, 


laire), accompagné d'une vivacité des réflexes tendineux, lié à l'hyper- # 
li excitabilité de l'arc myotatique, formant une composante du syndrome | 
jil pyramidal » (Lance, 1981). ‘4 
La spasticité au sens strict décrit une hypertonie répartie sur les fléchis- ! 
scurs aux membres supérieurs et les extenseurs aux membres inférieurs " 
(muscles antigravifiques). Le mécanisme essentiel mis en jeu est l'exa- 
gération du réflexe d'’étirement. - "2 4 
Les réponses en flexion dépendent d’arcs réflexes polysynaptiques, inté | 
| gran des afférences extéroceptives, souvent nociceptives. | 
En pratique, spasticité el réponses en flexion coexistent Le plus souvent. 

| La spasticité est considérée suivant les cas : : Et 
+ Soit comme une anomalie motrice indésirable, à éliminer. 


Légère augmentation du tonus musculaire qui se manifeste par Un Tes- 
saut auquel succède une résistance minime sur l'ensemble de la fin de 
course du mouvement (moins de la moitié). 


Augmentation plus nétte du tonus musculaire sur uné amplitude plus 
importante, Néanmoins le segment peut être mobilisé facilement. 





Augmentation considérable du tonus musculaire. La mobilisation pas- 
sive du segment est difficile, 

Le segrnent affecté est [ixé en flexion ou en extension (en abduction 
ou en adduction, etc.). 
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KINÉSITHÉRAPIE DE LA SPASTICITÉ 
La Kinésithérapie est une indication majeure. 


|. En général 


Tout traitement d’un patient atteint de spasticité doit se réaliser dans uné | 4 


atmosphère de calme, de confort et sans agitation : le stress et l’émotivité 
tendent à augmenter la spasticité. ne 


Le principe de la Kinésithérapie consiste à renforcer puis à faciliter l'action 


des muscles antagonistes et de ceux de l’environnement des muscles spasti: 
ques qui, maintenus dans une position d’allongement, évoluent vers l'atro-! 
phie. Il s’agit ainsi de favoriser l’inhibition réciproque. Les muscles 


spastiques ne sont pas pour autant des muscles forts. Les exercices de kinési- 
thérapie cherchent à obtenir la contraction volontaire de ces muscles associée. 


à leur étirement, L'équilibre entre l'action des muscles agonistes spastiques et! 
des muscles antagonistes déficitaires est ensuite obtenu par la rééducation: 
sensori-motrice de type proprioceptif. 

+ Techniques de facilitation : 


Il s’agit d'entraîner le patient à maintenir des positions inverses (mais non. 
extrêmes) de celles imposées par la spasticité, en associant activement des : 


muscles qui ne font pas partie du même schéma syncinétique. 


+ Prévention ou Suppression des stimuli nociceptifs ou épines irritatives | 


(cutanés, vésicaux, digestifs, orthopédiques) : 

Il s’agit de diminuer ou de faire disparaître les facteurs à l’origine de stimuli 
nocicepteurs afin de briser le cercle vicieux entre spasticité et nociceptivité. 
+ Mobilisations : 


I s’agit d’utiliser la caractéristique d'inhibition par étirement du muscle spas- | | 


tique (« clapsknife phenomenon »), en pratiquant par des tractions lentes et 
longues jusqu’à sédation de l'hypertonie, précédées de profonds exercices 


respiraloires afin d'obtenir le relâchement. Le résultat est plus efficace si ces ! 


mobilisations sont pratiquées dans une ambiance calme (lumière douce, absence | 
de bruit, chaleur agréable. ). 

+ Cryothérapie : 

Le froid a un effet lacal sur la spasticité en diminuant probablement action : 
du réflexe gamma. Si l'effet est certain, il n'est que momentané et ne dure au 
plus que quelques heures. Le refroidissement de la région du corps ou du 
membre spastique est obtenu par l'immersion dans de l’eau dont la tempéra- 
ture est maintenue autour de 10 C pendant une vingtaine de minutes. Les 


enveloppements par vessies de glace ou « cold packs » apportent une inhibi- : 


tion plus modeste de l’ordre d’une vingtaine de minutes. 
+ Appareillage : 


Les plâtres et appareils de postures assurent le maintien positionnel des mem- | 


bres poursuivant ainsi l'effet obtenu par la chirurgie segmentaire périphérique. 
Ces postures doivent être atraumatiques et bien tolérées aussi bien au niveau 
de l'appareil locomoteur qu’au niveau de la peau (risque d’escarres) afin de 
ne pas produire de réactions nociceptives. 


_ no — 
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# l'ositionnement : 

L'installation au lit et au fauteuil est envisagée de manière à placer les mem- 
btes dans les positions inverses à celles vers lesquelles ils sont soumis sous 
l'action de la spasticité. IT s’agit en principe de placer les muscles spastiques 
ën position d'étirement et les muscles déficitaires ou antagonistes en position 
éourte, La recherche de l'équilibre tanique ne doit néanmoins pas compromet- 
le la Fonction du membre. Les positionnements proposés actuellement sont plus 
tugmatiques. La recherche de la position de fonction et lé respect des équili- 
À articulaires prennent le pas sur la position dite d’inhibition qui place le 
Membre dans une position inverse de celle que lui impose la spasticité. 

* Ilydrothérapie : 

Lu spasticité est également modifiée par la chaleur (bains chauds, enveloppe- 


» Munts chauds ou « hot packs »). Son influence semble liée à la diminution des 
- hoviceptions. 


+ Stimulation vibratoire (méthode de Hagbarth et Eklund) : 

Le réflexe tonique de vibration sur les muscles antagonistes participe à la 
liminution de l'action des muscles spastiques et à la revalidation de leurs 
antagonistes. 

+ Courants excito-moteurs, 

L'électrostimulation par courants de moyenne fréquence (3 à 4 secondes de 
stimulation suivies d’un repos d'environ 10 5) des muscles antagonistes en 
Course interne éventuellement associée à une contraction volontaire. 

+ Stimulation électrique fonctionnelle : 

[lle a un effet direct sur la musculature antagoniste et indirect par réflexe sur 
le territoire concerné. 

+ Myofeedback ou biofeedback : 

Technique de myofeedhack électromyographique (J. Basmajian). 

+ Champs magnétiques pulsés en régime inhibant, 


2. Rééducation musculaire 


La kinésithérapie de la spasticité comprend les actions thérapeutiques sui- 
Vintes : 

+ Les étirements passifs sous la forme de tenu-relâché et les postures seg- 
funtaires. 

[ls ont pour effets de conserver l'élasticité des fibres musculaires qui évoluent 
spontanément vers la fibrose ct la rétraction. 

L.'appareillage sous la forme d’orthèses de maintien a une action sur le main- 
livn segmentaire et l'efficience fonctionnelle (Phelps, Perlstein ou releveur). 
lus orthèses sont confectionnées de manière à maintenir les segments préala- 
hlément assouplis, dans des positions corrigées ou fonctionnelles. Afin de ne 
pas renforcer la spasticité, ces appareils de maintien ne doivent ni agresser les 
inuscles spastiques par un étirement par trop excessif, ni être à l’origine de sti- 
inuli cutanés nociceptifs. 

+ La revalidation des muscles déficitaires. 

Des études récentes montrent l'intérêt de lutter contre la composante défici- 
taire du syndrome pyramidal en particulier dans l'amélioration fonctionnelle 
du membre inférieur. 








| 


k 


… + Le thalamus, 
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+ Une correction globale du tonus. 
La spasticilé diminue sous Pinfluence de techniques impliquant l'ensemblk 
du corps dans une activité posturule comme le préconise la méthode Bobatli 
Dans cette approche thérapeutique, la réorganisation du tonus est sous l'influen 
du placement de certaines régions du corps (points clefs), de la position dl 
corps qui modifie le tonus en flexion ou en extension et les caractéristiques dl 
la mobilisation (les mebilisations lentes et de grandes amplitudes diminue 
la spasticité). 1 
+ L'organisation de l'environnement ct les positions de repos. ( 
Les positions de repos sont envisagées de manière ergonomique afin d'aglf 
sur les conséquences de la spasticité, de les corriger et de les rendre compails 
bles avec les activités de la vie quotidienne. 


3. Lutte contre les syncinésies 
L'objectif de la rééducation des syncinésies observées après une hémiplégié 
par accident vasculaire eérébral n'est pas de les éliminer mais de créer les condis 
tions d’une restauration motrice sans les fire apparaître au les augmentefs 
L'observation montre que si lon l'ait exécuter les exercices sans force et À 
vitesse lente, il devient alors possible de reconstruire des comportement: 
moteurs plus complexes et plus adaptés. 
Tant que la motricité est défaillante, les mouvements sont guidés par le réédus 
cateur qui assiste le déroulement de l'action et prévient la survenue des troux 
bles du tonus et les syneinésies. Dans certains cas, l'apparition de ces derniers 
est évitée par la pratique de gestes qui détournent l'attention du sujet vers des 
parties de son corps non engagées dans l’action commé manipuler deux petis 
tes boules avec la main saine ou maintenir Le pied sain en équilibre sur une! 
planchette instable, Ce dernier choisit les postures imposées au sujet, Les 
directions et les vitesses d'exécution des mouvements. | 
Le concept de cette rééducation repose sur les mécanismes de l'apprentissage 
préservés, pour acquérir de nouveaux comportements moteurs. En proposant 
au sujet des situations qui l'ebligent à porter attention et sc référer à ses percep- 
tions seénsilives extéroceplives où praprioceptives (reconnaître les yeux fer- 
més des objets de formes assez proches pour le membre supérieur ou mesurer 
la différence entre différents déplacements d'un même segment du membre 
inlérieur), on observe, d'une part la normalisation des réactions, d'autre part 
la production d'un geste adapté à la situation de l'exercice (Perfetti, JPB FO), 


Le “ L 
nn ee PU 


Le système extrapyramidal 


El est constitué des formations suivantes : Fe 
+ Les aires corticales 1, 2, 3, 5, 6, 8 et 22 d'après la classification de 
Brodman. ‘ 
* Les noyaux gris centraux ou ganglions de la base. 
+ Le striatum (noyau caudé et putamen}. 


. mr] a 
A due - . es, 
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+ Formations sous-thalamiqués : Zone incert, COTPS de Luys, locus niger 


et noyau FOUPE. | 
+ La substance réticulée du tronc cérébral. AL es 
Les voies associatives qui relient entre elies ces formations constituer 


les voies extrapyramidales. Elles contrôlent la motricité automatique. 





Syndrome parkinsonien 


A ju “ APRES “ o sde SL SIUNCS cardi- 
Le syndrome parkinsonien se Garaciérisé pat l'association des si£ | 


faux que SON : 

* Le tremblement de repos. ve | 
+ L'hyperionie extrapyramidalc où rigidité. | 
* L'akimésic. 

* Les troubles posturaux, 


Akinésie | | : 
À L'akinésie traduit la perte de la motricité automatique, aussi tout se C- «à 
ment doit-il être conçu volontairement pour Eire réalisé (3, de ste 12 | 
1995). Sous le nom d' akinésie sont inclus différents pente : 
nésie proprement dite qui est Le défaut d initiation du pa 
l'hypokinésie qui est la réduction d'amplitude du FHCRE : ; sus 
dykinésie qui est le ralentissement du mouvement, Ce trou : rs 
conséquence la désorganisation des vestes complexes comme ou | 
dans le lit ou se lever d’une chaise. Lé tremblement et la rigidité BEFERT | 
bent également les gestes complexes mais n'ont pas le même caractère 
(e gravité que l'akinésie, | 
ifle se trs ar : | 
di nn importante de ia mabitité (diftérente de ja La : 
« à la face : visage figé (« poker face »), diminution de la mimique et cu 
chenement des Yeux; 
< aux membres : porte du 
spontanés el expressits. l Eu 
6 Les mouvements volontaires sont allssi perturbés L 
les mouvements alternatifs rapides sont pérturbés. 


balancement des bras à la marche, des gestes 


les gestes sont lents, 


ltemarque 


ï mot akinési « kinésies paradoxales. 
Lors d'une forté émotion, l'akinésie peut céder : kinésies para 


Hypertonie ou rigidité | | ci 
On'entend par rigidité ! augmentation permanente du tonus Re è 
au repos. Elle est décelable à la mobilisation passive des mernbrès où : & 
la colonne cervicate. La rigidité se caractérise égalément par une éxagé 
ration des réactions de posture. La mobilisatio n passive ne dar _e : 
laisse apparaître une résistance homogène dite &. en tu vase p > - 


_— | ———— —_—_——— mu 
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Même fréquence les hommes et les femmes. Elle débute de manière pro- 
gressive vers 60-65 ans. <a Fe ee 


a —— 


(caractère plastique de la rigidité) ou qui cède par à-Coups (« phénomène À 
de la roue dentée »). La rigidité est responsable de raideurs musculaires qui | 
peuvent concerner l'ensemble du corps mais siègent principalement au ! 
niveau de Ja colonne vertébrale et de la racine des membres. Le patient 4 
ressent la rigidité comme une tension musculaire particulièrement incon:! 

fortable et parfois douloureuse. 541 

La rigidité est responsable de la posture caractéristique des parkinso- » 


niens : légère flexion et adduction des membres inférieurs et supérieurs, Ÿ 


tendance à l'enroulement vers l'avant du rachis et attitude en « col de 4 
cerf » de la région cervicale. 


Tremblement 


Le tremblement est sans doute le symptôme le plus évident et le mieux « 
connu de la maladie de Parkinson iiopathique (MPT), et cela bien qu'il * 
Soit absent chez près d’un tiers des patients parkinsoniens. Au début de- 
la maladie, il s’agit d’un tremblement de repos, régulier et relativement 
lent (5 à 7 cycles par seconde) qui se manifeste chaque fois que Le. 
membre atteint est inactif. Le tremblement diminue, voire disparaît 
totalement à l’occasion des mouvements. Avec l'évolution de la mala-” 
die, le tremblement de repos s'accompagne souvent d’un tremblement ;. 


dit d'action, survenant lorsque le patient exécute des mouvements et/ou 41 


d'un tremblement postural survenant au maintien d'une position. Il égt à 


accentué par l’émotion, le stress, la fatigue, le calcul mental. L'inten- 4 
sité du tremblement varie généralement au cours d’une même journée ou! 


Selon les jours. Il cesse lors du sommeil, Tant qu’il demeure un tremble- 
ment de repos, il ne perturbe pas les activités de Ja vie quotidienne et est 
peu invalidant. “4 
La lésion anatomopathologique de la Maladie de Parkinson Idiopathique 
(MP) porte sur le Jocus niger. Son étiologie est inconnue ce qui n’est pas 
toujours le cas des syndromes parkinsoniens (ou « Parkinson plus »). 
Citons parmi les syndromes « Parkinson plus » : 

+ Syndromes parkinsoniens post-encéphalitiques. 

+ Syndromes parkinsoniens d’origine tumorale. 

+ Syndromes parkinsoniens toxiques (oxyde de carbone, manganèse). 
+ Syndromes parkinsoniens post-traumatiques. 

+ Syndromes parkinsoniens des neuroleptiques. 
Un syndrome parkinsonien peut également s’observer au cours de diver- 
ses affections neurologiques et en particulier au cours de certaines dégé- 
nérescences primitives du système nerveux comme la maladie de Stéele- 
Richardson. TI est important de distinguer la maladie de Parkinson de la 
maladie de Steele-Richardson car leur évolution est différente ainsi que 
leur sensibilité face aux traitements dopaminergiques. Cette affection 
conslitue 4 à 7 des syndromes « Parkinson plus ». Elle touche avec la: 






+ D'une ophtalmoplégic supranucléaire (para 





| + Maladie à corps de Lewy. ï 
+ Atrophie olivo-ponto-cérébelleuse ++ où part bu 
VES de noyaux gris centraux COMME l’atrophie pallido-luysienné Et 
les dégénérescences strio-nigriques. 
+ Syndrome de Sky et Drager. : 
+ Paralysie supra-nucléaire progressive. 


ER PRE CR ER ER 0 É à 
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cdi uic repose sur l'association : 
‘fée À lysie des mouvements des 


globes oculaires dans le sens de la verticalité, dissociation automatiCo- 
volontaire), le maître symptôme. 

+ D'un syndrome pseudo-bulbaire (marche à petits pas, 
intellectuel, troubles de la parole et de la déglutition). 

+ D'hypertonie axiale. 

+ D'instabilité posturale avec chutes. 


iti S e frontal. 
+ De troubles cognitifs avec syndromi ntal. Fa 
La maladie est la conséquence d’une raréfaction neuronale associée à 


une dégénérescence neuro-fibrillaire dé topographie sous-corticale pré- 


dominant sur 1 substance noire, le pallidum, le corps de mir la ne 
haute du tronc cérébrale. Le traitement est décevant : en quelques ann 
le patient évolue vers la démence et l’état grabataire. 


affaiblissement 


Autres Parkinson plus : 


u les dégénérescences primiti- 


KINÉSITHÉRAPIE 
Cf, Maladie de Parkinson idiopathique. 


Athétose et dystonie 


L'athétose à dre 
Est caractérisée par des mouvements lents, arythmiques, de ai . ee 
tude, incessants ét reptatoires. La contraction simultanée des roue es : ge 
nistes et antagonistes explique la lenteur de ces mouvements añormaux. 


Lu rééducation s'efforce d'améliorer la coordination molrice en eng 
l'intensité des mouvements involontaires par des mobilisations lentes, 
iclaxation et l'installation confortable du patient. 


La dystonie | Le 
La dystonie est « un trouble moteur d'intensité variable, enter pie 
la contraction involontaire de groupes musculaires fixant un mr ù è 
segment de membre ou les quatre membres et l'axe COrpore . : | 
attitudes particulières suivant un schème identique chez un même patlen = 


(Rondot P. et Jedynak C.P.). 





Eee 
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7 M : 

a dystonie cst essentiellement un trouble de la posture corporelle etfof 
des membres. Elle provoque des attitudes anormales soutenues, le plus 
souvent en torsion, favorisées par la station debout, la marche ou des 
mouvéments volontaires. >: 1 
Le terme de dystonie est utilisé pour définir soit un symptôme (dystonié 
secondaire) soit une entité pathologique (dystonie primaire). 5 
Selon sa diffusion sur le corps, on distingue les dystonies généralisée® 
(ex. : spasme de torsion), les dystonies unilatérales (hémidystonie), les 
dystonies multifocales, les dystonies segmentaires (ex. : dystonie du! 
tronc, syndrome de Meige), les dystonies focales (ex. : torticolis spasmo=! 
dique, blépharospasme ou crampe des écrivains). : 
Les dystonies s'accompagnent fréquemment de mouvements anOrmMaUx ! 
tremblements, myoclonies ou spasmes. 1 


Le traitement médical ‘4 
L'efficacité du traitement médical a été considérablement améliorée 4 
depuis l'introduction de la toxine botulique. H repose désormais sur un 

trépied thérapeutique constitué de médicaments, essentiellement des M 
myorelaxants et des antiparkinsoniens (anticholinergiques), d’injections. 

locales de toxine botulique et de kinésithérapie. 4 
La neurochirurgie sélective a enrichi le champ des traitements de Ja dys- 
tonie. La stimulation cérébrale profonde apporte beaucoup d'espoir aux | 
patients atteints de dystonic généralisée. La ramisectomie (dénervation « 
sélective) est mdiquée dans le cas de torticolis spasmodiques particuliè- 4 
rement invalidants. 3 


. 


| 


{ 


| 
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La rééducation des dystonies est différente en fonction du Lype de dystonié. 
Les dystonies généralisées débutent fréquemment dans l'enfance. Elles sont" 
responsables de déformations du tronc et des membres en extension ou en" 
flexion, d'inclinaison et de rotation et de dysarthrie, | 
Leur rééducation consiste à rechercher la détente musculaire par des position- 
nements adaptés, des mobilisations segmentaires et la rééducation en piscine « 
pour supprimer les efforts posturaux, La mise en position fléchie de l’ensem- 
blé du corps diminue l'intensité des spasmes et permet alors d'obtenir des 
contractions musculaires volontaires corrigeant la posture dystonique. Les 
buts poursuivis sont la prévention des déformations articulaires, la stabilité et 
le confort dans les différentes attitudes corporelles. 

La rééducation du torticolis spasmodique (ou dystonie cervicale) consiste à 
uubser des « manœuvres d'arrêt » comme l’action conjuguée de la tête et des 
yeux tournés vers le côté correcteur ou l'effet d'« aimantation » du doigt contre 
la joue pour attirer la tête vers le côté de la correction, pour stopper les spas- 
mes et à apprendre au patient à maintenir sa tête immobile. Il s’agit ensuite de 
revalider l’action des muscles qui corrigent l'attitude pathologique. La kiné- 




















né des muscles dystoniques. Ces deux 
1 lc les correcteurs, l'autre sur S 
=\hillhre tonique au niveau de la musculature 
Mercé à remplacer les spasmes involontaires, 
hi hits cervicaux volontaires et adaptés. fréahte 
Lan les dystonies de fonction comme la crampe des 

fable suit la progression SUVante : 


] détente du membre scripteur : SENS 


 venent de translation) au mo 


k La dernière phase de seription est la ph 


Line progression du même or 
élens avec cette particularité een 
Brlhopédiques qui pourraient y EFE ASSOCIES. 
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injection de toxine botulique dans le 
traitements en agissant l’un sur les 
les muscles dystoniques visent à relrouver un 
cervicale. Enfin, le patient est 
inconscients par des MOUvVE- 


Érapic st aSSOCIÉC AU traitement par 


ains. la kinésithé- 


est consacré essentiellement à la recherche de la 
ation de « bras lourd ». si 
i IG à Srir UT : coordonné du 
inser ral vise à acquérir un gesle € 
Un temps pré-inseripteur ou pictural vise # 4x ei que de l'étaule (ou- 
wienet et des doigts (mouvement inscripteur) à | q D 
En yen de tracés adaptés à la dystonié. 


Lin temps préparatoire 


dune cont réalisés cravon en main. | 
pics: Sont a) : ase d'apprentissage du geste d écri 
à l'écri ursive 
ture. La progression consisle à passer de la calligraphie à 1 à gi un 
LE Res ; Er el  HÉCE s 
liée puis à une écriture fluide, indolore et compatible avec 1e n 
UT it € : d 


‘onne dystonique. 
‘o-professionnelles de la personne . rusi- 
pipi dre est proposée dans le cas de crampé des musi 


de prendre en compte les désordres posturaux et 


Chorée et hémiballisme 

Les deux principales formes de € 
rée aiguë de Jenfance) et la ma 
progressive de l'adulte). L'appel 


horée sont la chorée de Sydenham (cho- 

ladie de Huntington (chorée chronique 

jation populaire de la chorée de Syden- 
ham est « danse de Saint-Guy ». La maladie (chorée) de He . 
une maladie héréditaire qui apparaît vers ] âge de sun … ee. 
duisant par des mouvements anoFmMaux. Elle $  . ee 
psychiques et cognitits d'évolution LL se . : de ue 
vingt-cinq ans, VETS UNE invalidité complète, une dem ce, 

entraînant finalement la MOrt. 


KINÉSITHÉRAPIE | à une rééduca- 
Après la phase aiguë de la chorée de Sydenham, on _  — Rate 
tion neuromuseulaire active (avec résistance légère € ss calme, plus des 
n'entraînant pas de fatigue et exécutée à Le techniques de réé- 
exercices d'équilibre, de maintien et de ee von 2 

ducation psychomotrice et de relaxation sont Cga Ji nt lrtretiés d 
Le maintien de l'autonomie du pauent dans $es a . _ eo dt 
la Fonction respiratoire et la DIEM EROLE me Rouprs juées de la maladie de 
points principaux de la kinésithérapie des formes évo 


Iuntingion. 
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- + Les atteintes careñtielles (ex. : encéphalopathie de Gayet-Wernicke 
*  aCdolisme +}: 7 LU SENS de Rp RAS ee EE 


a ——_— — 


Syndrome cérébelleux 


Le cervelet est constitué par le paléocervelet qui Joue un rôle dans l'équi-. 
libre et le néocervelet qui est un centre cinétique. ci 
Suivant la localisation des lésions, on peut observer un : 
+ Syndrome paléo-cérébelleux. 

+ Syndrome néocérébelleux, 

+ Syndrome cérébelleux complet, | 
Le syndrome cérébelleux, rarement isolé, est le plus souvent associé 
d’autres syndromes. F 





Syndrome paléa-cérébelieux 

Se manifeste par : 

+ Des troubles d'équilibre : à la station, ou lors de la marche (marche 
pseudo-ébrieuse et augmentation de la base de sustentation), ie 

+ Hypotonie musculaire à degré variable. 


Syndrome néocérébelleux 


Se traduit par un ensemble de troubles décrits par Babinski et André- 
Thomas : de 


+ Adiadococinésie. es 
Impossibilité de réaliser de manière rapide des mouvements en sens 
opposé (ex. : les marionnettes). ce 
+ Dysmétrie. 

Difficulté de mesurer l'exécution d’un mouvement et surtout lors: 
d'actions de précision (ex. : mettre le doigt sur le nez). È 
+ Tremblement intentionnel. 

Qui n'est présent qu’à l’occasion de l'exécution d’un mouvement. 
+ Asynergie. 
Difficulté de coordonner certains mouvements, principalement ceux du: 
tronc et des membres inférieurs. | . 
+ Parole scandée. 

Difficile à comprendre, lente, embrouillée et dysarthrique, 
+ Hypotonie musculaire généralisée. 

+ Dyschronométrie. 





Retard de la mise en route ou prolongation excessive d’une activité. ie A | 


Syndrome cérébelleux complet FF a | 


Présente l'association des deux syndromes précédents. 
Les principales causes d’atteintes cérébelleuses sont : 


| 


+ Les troubles vasculaires (ex. : syndrome bulbaire postéro-latéral de. 7 | 


Wallenberg, hématome cérébelleux, infarctus cérébelleux ou des voies | 
cérébellenses, syndromes lacunaires}. © A AN TNAUNS a | 















* Les lésions dégénératives : atrophies cérébelleuses à Fe | 
phic olivo-ponto-cérébelleuse, atteintes Re gré | a 
res (cf. infra maladie de Friedreich}, ss en plaques, Intoxica 

| édicamenteuse). 
- (au plomb, au manganèse, médicamen | 
* Les tumeurs de la fosse postérieure (lymphome en mpport avec le 
SIDA). | Ni Rae : 
* Les maladies infectieuses (encéphalites — abcës) et la toxicité de cer 
» tanins médicaments à haute dose utilisés en chimiothérapie. 

Les maladies inflammatoires, sclérose en plaques. 
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Er Alaxie thjra. 


. Syndrome vestibulaire 


Eu ni ibulaire ou des 
Conséquence d’une lésion du labyrinthe, du nerf vesübulaire | 
noyaux et des voies vesübulaires. sh dé dt 
Le système vestibulaire joue un rôle essentiel dans le Lans ee : 
2 libre, I assure les adaptations aux changements de un : ; “ae 
» aux déplacements et est particulièrement sensible aux Céplacer à 





l - . : He 
> rotatoires. rue Lee 
À Les symptômes de syndrome vestibulaire sont les suivants : 
» + Vertiges accompagnés de nausées et de VORISSEMENS. 


| ions illusoires de mouvements rotatoires et 


. Les vertigés sont des sensatt ; Mb 
parfois linéaires des objets environnants qui peuvent ARR ar 
* de se tenir debout et qui donnent quelquefois la crainte du mouven 
+ Nystagmus. F1 i 
Le nystagmus est le maître signe de la symptomatologie, Ii se ss 
sous {a forme de mouvements involontaires rythmiques et con] a . 
globes oculaires. Le nystagmus peut être horizontal, vertical, rotatoire. 0 
multidirectionnel. | 
* Troubles de l'équilibre. 
« Troubles de la statique. se 
n CR TL té 
Lorsque le sujet se tient debout, fes pieds joins, il tend à chuter du côté 


na ; sion des YEUX - 
du labyrinthe atteint. Ce signe est accentué par l’occlusion ee 


(Romberg latéralisé). . 


La position de la tête influe sur cette latéropulsion. 


ee Re membres SUPÉTIEUTS 


(déviation des index). 


ne ee, A ME le 
Les mouvements vélontaires dynamiques ne présentent pas de pérturor 


ions notables. 
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: £ ras de la marche. 
ors des atteintes unilatérales, la marche prés ‘ 
ulsion tou; x présente des embardées a 
pullon toujours ver e même té, cell du labyrinthe ai, que 18 
avant puis en arrière : € D + marche en zigzag ». Lorsqu'il marche en 
sique « marche en Fe de la « marche aveugle », il décrit Ja clas- 

, ». Das 
+ Syndrome de Ménière. LE 


41] Résultat d'une déré ie 
| 54 6 dérégulation entre les liqui a 
| labyrinthiques au a re les liquides endolabvyrinthiques et péri! 
* yrinthiques (trouble pressionnel labyrinthique), le s se LAIES © PE 
| réunit 3 symptômes : le syndrome de Mérières 
i * vertige giratoire; ‘ 
Î * atteinte de la perception auditive: A 
| * acouphènes, 





| (anxiété, fatigue, tabac...) 


Les crises s £ 

+ l LT à Ortt 4 10 = ñ : k 1 

grande et des Se en laissant subsister une surdité plus ou moins M 
acouphènes, Leur fréquence varie en fonction du terra S 





Ce type de vertige s 
type de vertige sera peu sensible à la rééducation 
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 —_—_—"""""—""""".rœrr 
ns 


Beaucoup d’attei | 

| atteintes (traumatic : 

Los AlIQUES ++, viral Ne 

ioires..,] vestibulai LE , Virales, vasculaires, toxiques 

tiges de Dh unilatérales (++) ou bilatérales, ainsi que nait 

cf RH uiitolagie) ÿ : rome cervi cal postérieur de Barré-Liéou par a el 
Hétu EE} PEUVENT bénéficier d’une rééducation des vertie PES 


Rappelons tout d'atx 

abord quels sont les fac : 

rôle dans l'h: RE: à -16s facteurs physiolosiqu jé . 

+ Le _ a du geste et, de ce fait, dans l'équilibre < JOUERE HE 

+ Le labyrinthe ajustement spatial et temporel et tonique | 
: rôle d'ajustement statique et dynamique du corps pour Les! 


informations qu’il 
1 donne au système ner 5 
positions de lu tête. Y HÉTVEUX, Sur les déplacements el les ; 
+ La sensibilité : prof | | 
ité : profonde ct inconse: rô 
FE ana A iènte contrôlant le tonus musculai 
N a vue : suppléer le contrôle du mouvement MAIRIE 
COTFLEX + par APprE nliss: ñ ÿ | 
à ë sage de l’adaptati 
tique à une suppléance, PRO N BMENoS tas cree 
+ : RTE 
+ be bras la sensibilité superficielle 
E Système Ë Sr ie 
libre. à a un rôle primordial dans le maintien de l'équi 
166 EE cable _. - ité La jouent donc Également int | 
Él F Cis Ë 101 k F : 
larecment exploité. licience du système vestibulaire, être 


4 É : = 


lérer la récupération du patient : | 


+ Suppléance du labyri 
uppléance du labyrinthe restant (atteinte unilatérale) 

























La rééducation débute dès | 
nique où lé repos au lit est de règle. Un bilan médic 
lable est nécessaire pour l'orien 
réalisé afin d'objectiver le point de départ et les résultats. 
Un matériel spécialisé est utilisé (lunettes 
de Led — diodes lumineuses —, stimulateur 
plans d’appui divers el instables. 


‘ exercices de fixation d’un doigt où d'un poin 


L. exercices de motricité oculaire 
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+ Suppléance visuelle. 
+ Suppléance MuUsEU laire (proprioception). 
+ Suppléance € 


orticale : phénomène d'habituation vestibulaire : Le stimulus 
sensoriel nociceptif dont devenir indifférent par inhibition cortico-réticulée 
suite à la répétition du stimulus. 

a lin de la phase aiguë d' installation du tableau cli- 
al audiovestibulaire préa- 
tation du traitement ot un bilan fonctionnel est 


de Frenzel, fauteuil rotatoire, rampe 
optocinétique) de même que des 


On utilise au cours de cCtié rééducation : 


|. Des exercices oculomoteurs 
“ excrcices de fixation d’un point 


lumineux fixe : pendant la marche et SUT UN 


tahouret tournant (technique de Sterkers); 
Lumineux mobile dans diver- 


ses positions, 

at rééducation du nystagmus OplOc inétique 
tocinétique). Cette dernière technique est 
ts se plaignant d' instabilité dans un 
jabyrinthiques sont normaux: 


(utilisation d'un stimulateur Op 
particulièrement efficace chez les patien 
milieu en mouvement et dont les examens 


2, Des exercices labyrinthiques spécifiques 

+ mouvements de LËte (rotation, flexion-Ex tension, flexion latérale) à vitesse 

variable, les yeux fermés puis ouverts, dans des positions et actions diver- 
ses (arrêt, marche) et Su des terrains variés. 

Une batterie de Lests reprenant divers changements de position dans diverses 

\tuations (dchout, Sur table, chaise fixe où tournante) a Été mise au point par 

Norre et De Wcerdt (K. U. Leuven). On utilise alors le phénomène d'habitua- 

ion en sélectionnant les mouvements provoquant le plus de vertiges et en les 

faisant répéter en « home training » par le patient à raison de cinq fois chaque 
mouvement ct ceci deux fois par jour selon des modalités bien précises; 

+ répétition de «timulations caloriques en injectant dans le conduit auditif 
externe de l'air chaud et/ou froid jusqu'à diminution et équilibre des SCCous- 
ses nyStagmiqUEes ; 

»* exercices de balancement du COTPS; 


«+ hydrothérapie : exercices de flotiaison ave mouvements des yeux ct de la tête. 


in cas de vertiges positionnels paroxy stiques bénins : ManŒuvrie libératoire 


du Semont 
L cf ci-dessous Ataxie labyrinthique. 
4 Des exercices proprioceptifs 


4, Des exercices d’orientation spatiale 
Techniques Ge psychomotricité. 


a 
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5. Des jeux divers 


lire, 


| 


Ataxie 4 
L'ataxie est un trouble de la coordination qui, en dehors de toute attein a) 
de la force musculaire, affecte la direction et l'amplitude du mouvement 
volontaire et perturbe les contractions musculaires, volontaires où 


bon debout. 


réflexes, nécessaires aux ajustements posturaux et au maintien de la sta 


Ataxie par atteinte de la sensibilité profonde 


220 


Elle a été initialement décrite par Duchenne de Boulogne qui étudia les | 
troubles de l'équilibre et de la coordination de patients souffrant du: 


- fabès. 


par l’hypotonie. 
Ataxie statique 


Le maintien des stations, assise sans appui dorsal et debout, occasionne ! 
d'incessantes oscillations de la tête et du buste. La station debout les à 
yeux fermés est impossible et entraîne une chute (signe de Romberg).: 4 
Mme réaction au niveau des membres qui ne peuvent être maintenus M 


tendus sans contrôle visuel (épreuve de Barré ou de Mingazzini), 
Ataxie cinétique 


Elle se manifeste lors des épreuves comme celles du « talon-genou », du 4 | 
« dotgt-nez » ou de la « préhension aveugle » réalisées les yeux fermés. 4 


Ataxie locomotrice 


La démarche est dite « talonnante ». Le sujet lance brusquement les mem- : 


._ bres inférieurs vers l'avant, le plus souvent tendus. 


Les signes sont majorés à l’occlusion des yeux et la marche est alors | 


souvent impossible. 
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Rééducation des ataxies proprioceptives 
Les principes sur lesquels repose la rééducation sont : 
+ de suppléer la carence en informations sensitives profondes par l'utilisation 


d’autres informations sensorielles, essenticllement la vision, accessoire- 
ment le contact cutané: 
















(Ballons ++) sollicitant les labyrinthes, la proprioceplion et la fixation oël 


j Een 
: -B4 CACTCICÉS COnire résistance, 


a. 
LIL | 


L'ataxie par atteinte de la sensibilité profonde est un trouble cinétique et. 
statique. La station debout et la marche sont particulièrement perturbées, 
parce qu'elles requièrent la coordination précise de nombreux musclés, W 
La difliculté est causée non seulement par l’incoordination mais aussi 4 


: à 2 nico ma 
Leut une rééducation difficile, spécialisée el Le 
1 érance et de répétitions de la part dé 1 personne st 







à positions de la séquence de re 
dressés, chevalier servant et debout : 






4 soit sur un plan stable, le patient cherche alors 


à soit sur un plan instable où le patient cherch 
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pu être préser- 


sai 


: i auraient 

fées, | L 
—. 2 4 éoalement à retenir : | 

RE “jpes rénéraux sont CEA _ ; | 
Let EAU RENERE € destinés à supprimer l'action des ne | 
ducation pour prendre conscience de la 


Apr h S 





Mistes, sont utiles en début de réé 


anlruction musculaire. M ré ni permet au sujet 
+ scéieité de l'assouplissement des articulations, ce qui PET JA 
… Aste les positions et les déplacemen 


de jnicux percevoir les informations sur | 
"arliculaires. __—_—. arche, son élar- | 
Chercher à diminuer le polygone de nn M ne phare impor- 
dblisement (défense primaire de l'organ ai IminuE | 
:-30 | LL iée fonctionnelles du patient. . 
les possibilités fonctionnelle ste coté 
# ei de déplacement est tout d'abord freinée pour en | | 
| * ntaire du mouvement. Le rythme esl ensuite ré 2 rs variation | 
4 | fin de progression que le rééducateur fait réintervemr u | 
qu en En dE | ictionnels. 
: ARE De ans exercices fonctio ; 
| ke l1 vitesse d'exécution dans les nt beaucoup de persé- 


Hé à étant dans les différen- | 
uione d'éauilibration sont réalisées le malade étant C Es 
D dressement : quadrupédie, assis, genoux | 


à conserver son équilibré 
iquées en | ns, d’abord lente- 
mulyré les poussées du rééducateur, pratiquées en tous sCnS, 


: : ranidemeént; Le 
ment puis de plus en plus rapide e à maintenir Ja position debout 


lgré les balancements d'un plateau oscillant, les déplacements d’un bal- 
mil 


| : 1poline. 
lon de rééducation ou les ressauts d'un trampoli 


À | uro-feedback 
L'ontrôle de la station debout par la technique du posturo-feedb 


ie c d'un biofeedback 
L'utilisation de plates-formes de pop ee. ue À _. me 
nermettent de développer le contrôle de la répartitio net A 
k léplacements Les déplacements d'un pomieur sur l'écran 
es déplacements. Le HET 
tenscignent sur les déplacements du centre de gravité 


ltééducation de la marche : 

|. ‘éducation de Ja marche est facilitée p | 
pieds sur des empreintes de pas dessinées e 
res auditifs comme l'écoute de l'impact 
konorc et visuel). = = nRitist _— 
Le maintien d'une attitude droite et ri gide du buste us - st “oui 
tange à amplifier le mouvement de en ee mat un 
cause importante de déséquilibre. La répétition e la _. . Un 
“une réelle efficacité pour améliorer les déplacemen 

lion des chutes est importante. 


3 ses 
ar des repères visuels Comme poser 
, régulièrement sur le sol, et des repe- 
s pieds frappant le sol (indicage 


ces segmentaires simples dont l'exécution doit 


| s'agit de proposer des exercl Fer la complexité au fur et mesure des progrès. 


étre rigoureuse et d'en augmen 
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Pour ch 

acun des exercices 
4 ‘ iCes, le patient te à 
rage, le déplacement et l'arrêt P doit être ci 


Le. - i : du 17 # L 
rééducation impose un mouvement, La réalisa 


fort deuré d’ : 

angers egré d'attention de la p: | 

_— crcices de la neuro-facilitation pr de la part du patient, 
pratiqués en inversion _ 
deux membres simulta 
Mentaire. 


$ Jess sur les diagonales d' 
nément sont le moyen d'amél 


Les résultats 
ed de obtenus dépendent de li 
pas évolutive, la suppléanc 
sur le plan foncti 
rs ie Jonctionnel, SONT SOUVENT positifs, Mais : 
1ES YEUX Où se déplace dans l'obscurité à ais il su 
é pour € 


niques en i “% 1 
cl Pparaisse ni AIR: L à Fr x CR l Ü 
= ! h : LR CO 1 “nl, 


Ataxie cérébelleuse 
k: G F M ral Li 
6$ atteintes de l'archéocérébellum et 


dans Ta régulati 
on régulation statique par ajust 
onne les mouvements volontai 


À ‘1 


du pi été 
u palléocérébellum interviennent! 


ement tonique. Le néocérébellums 


Ataxie statique ii 
Elle se sn Ah, 
de te | es manifeste par des trembl 1 
de sustentation est élargie et J’ 
dois lgaréonts élargie et l’ensemble du corps prés 
de chute, Les HS INCESSAN(Cs (astasie cérébel] présente des oscilla-" 
Se me €s muscles assurant la post ss as. 
Les PE la « danse des tendons » 
s Lroubles posturaux ne sont pas ag 


Ataxie cinétique 


= dyschronométrie traduit la dés 
emps, la mise en action et [’ 
L'hypermétrie traduit Ja dés 
e si dépasse son but, 
sine RTE 
. ‘5 de Ja coordination sont misen 
a et celle du « talon-genou », 
te est la conséquence de l’incoordinat: 
SpO e de la décom rs 
L'adiadococinésie se tra 
ments alternatifs rapide 


L) Fa eu 
ure présentent une activité cons-! 
au niveau du cou-de-pied cl 


organisation du SA 
z MOUVEME À CE. 
al nt da À 
rêt du mouvement sont retardé de LA 


LES 


évidence par l'épreuve « doigt M 
position de musculaire, elle si 4 
duit p fe gestes complexes | 1 

par l'impossibilité d'effe 53 
sf ; effectuer vs CS 
s (épreuve des marionnettes), des mouve- 


L: 
1 


Ataxie locomotrice 


La démar 
che est dite « senc | 
dépla | Ep seudo-ébricuse » | 
Le 1cement une trajectoire sinueuse ra « festonnar 
: ÉTIEUTS SOnt décomposés, ] SUSR, LES MOUV 
ras écartés en balancier. 


ite » donnant au | 
cments des AU 
ë pol LE s membres 
 Polygone de sustentation est élargi et les 


Cette démarch FE 
OR TEE € pathologique n’est pas aggravée par l’occlusion ; ‘1 
L'ataxie cérébelleuse s'accompagne d’ sion des yeux. à 


une hypotonie. . * a 


1 ‘0 


través par l'occlusi 
BAVÉS par l'occlusion des yeux. 4 


L i 


|. 





apable de contrôler le démit 
lion de cette forme 


Oprioceplive (méthode de Kabil 

un même membre ou sl 

iorcr la coordination stf 
[ 


éliologie de l: : 

16 Dataxic, Si la p: es 

D ViIstclle _ « es Le atholo | 

ISUCIIS permet d'obtenir des ut ;. 
CET sd H1 

[it que le patiell 

jue les manifestations cf 



















res des membres, 2000 


ments, Lors de Ja station debout, la base M 


18 1 TE 11 qe 
$e) n'occasionnant pas“ 


0 4 | 


| KINÉSITHÉRAPIE 
Lu rééducation de celte ataxie repose sur d 
| Favoriser l'apprentissage des gestes USE 


+ Diminuer l'amplitude des 05e 


Les exercices sont principe 
différentes positions et CE En déb 
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eux principes : 
Is par leur répétition. C'est en par- 


tieulier valable pour les activités fonctionnelles COMME la marche; 
illations qui perturbent Je maintien des attitu- 


ontaires, en augmentant le niveau de contraction 


5 gestuelles et les exercices de 
réduit les embardées des 


des et les mouvements vol 
musculaire, Pour cela, les différentes activité 
rééducation sont pratiqués CONTE résistance ce qui 


mouvements. 
ontrôle du mouvement dans 


lement axés sur le € 
écution très lente. L'atteinte 


utant par une EX 
que bénéficie d'une tonificalion des muscles du tronc et d'un 
sone de sustentation élargi (Quairé 


lygone de sustent&- 


cérébelleusc stati 
lravail de l'équilibre en partant d'un poly 
pattes) pour progresser VETS des postures impliquant un po 
ion plus étroit (appui unipodal). 


lixemples d'exercices à pratiquer en station debout : 

« Transfert du poids du corps d'avant en arrière et d’arrière en avant. 

+ Appui d'un pied sur l'autre. 

+ Contrôle des mouvements du bassin. 

+ Verrouillage, déverrouillage des genoux. 

+ Rapprochement des picds. 

+ Maintien des bras le long du corps et puis 
dans un mouvement de marche sur place. 


recherche de leur balancement 


Les charges additionnelles 


Les embardées du membre © 
diminuées par la mise en place de b 
mdcs de marche (cannes simples, cannes 
envisagées que si les membres supérieurs ne P 
ion trop marquée. Sinon il est utile de les alou 
pulaton. 
La kinébalnéothérapie est propice à l'exercice : la résistance de l'eau dimi- 
nue les à-coups des mouvements. Les gestes, ainsi cunalisés, ont une réalisa- 
tion proche de lu normale ce qui facilite leur apprentissage. La natation est un 
moyen ludique pour éduquet la coordination des quäire membres, 
La coordination segmentaire Est facilitée par l'usage d'exercices comme 
ceux tirés de la neuro-facilitation proprioceptive (méthode de Kahat). 
Les diagonales sont réalisées en inversions lentes contre forie opposition ou 
«ous la forme de stabilisaltons rythmiques. Les résistances opposées au 
déroulement des diagonales favorisent le renforcement des muscles synerpi- 
ques. Les srabilisations rythmiques stimulent la coordination de l'action des 
oroupes musculaires agonistes-antagonisies. 


La méthode de Malonÿ est basée sur le princi 
organe sensitif pour timuler au maximum Îles autres organes. On bande les 
veux du patient 30 minutes avant le traitement puis ON effectue de la relaxation 
(Jacobson). On lui fait ensuite réaliser, les yeux toujours bandés, des exerci- 


scillant survenant au COUTS de la marche sont 
andes lestées au niveau des chevilles. Les 
anglaises OÙ déambulateur) ne sont 
résentent pas une incoordifa- 
rdir pour en faciliter la mani- 





pe du forcing : On oblitère un 
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et 


nécessite une investigation ef un SUIVI 
conseillé de poursuivre une rééduca- 


Biplôme n’est pas réglé pour autant et 
risque à long terme de confor- 


Éhuihérapique. À l'inverse, il “e me 
7 s qui n'apporte pas de résultats positifs ët q 
À malade dans son processus pathologique, 


ces divers passifs, actifs aidés, avec résistances. ainsi que des exercices ple 
fonctionnels de déambulation (à quatre pattes, à genoux, Pieds nus...) 


Le redressement corporel 


Pour chacune des étapes : position assise, quadrupédique, à genoux, posillé 
dite du « chevalier servant », le paticnt stabilise sa position, réagit aux poil 
secs déséquilibrantes et se dé place malgré des résistances appliquées païl 
rééducateur au niveau des épaules, du bassin ou des chevilles. f 
Les gains abtenus par la rééducation des ataxies cérébelleuses sont pll 
modestes que ceux obtenus par la rééducation des ataxies propri oceptives:] 
patient apprend à utiliser au mieux ses possibilités motrices. Dans le cadre cle 
affections non-évolulives, les gains fonctionnels sont longs à obtenir mäl 
non négligeables même si les signes cérébelleux rcstént Lrés présents à l'ex 
men clinique. | 


Chez l'enfant 


La rééducation du syndrome ataxique de l’enfant suit les grandes étapes di 

développement et de la croissance ct passe par les phases suivantes : 

* Phase de travail en position couchée. 

+ Phase de rééducation en Position assise. 

* Phase quadrupédique. 

+ Phase de verticalisation. 

* Phase de marche, 

durant lesquelles les exercices sont dirigés vers trois grands buts : 

* lutte contre es troubles du tonus : 

* lutte contre les troubles Cinétiques ; 

* lutte contre les troubles de posture et d’équilibration (cf également Réédur 
cation des IMC en pédiatrie). À 


lapraxie de la marche se 

| mation de la marche. Ce n’est pas l'incapaci : . 
ram | _ 

cite de la station debout ou de la marche qui 10 


Elie affecte la 
de la marche qui est devenu irréalisable. 


*ontracter les 
Méfaut, mais le mouvement 





La rétropulsion 

E a de façon ! 
iles dance spontanée à porter 

Pepe + "à file est plus fréquente chez | 

limitée. Elle est à l’origine de chutes | 


LA rétropulsion 
agérée le poids du corps vers 
les patients dont l'autonomie est 
fréquentes. 


Le syndrome de désa 
fullaborateurs se manifeste < ; 
Miellement un déséquilibre vers 


| 4 fe 1 Ision = £ = je ! 5 ndromeés Par- 
fem est rapportée depuis longtemps Dr autres altec- 
 Linsoniens mais est également présente dans de . normale, patients 
| lions neurologiques centrales (hydrocéphal 1C à Pressio) 

inultilacunaires, certaines démences.…). logique est la cause prin- 
DL La désorgsnisation posturale d'oneme EE pranure- 
tipale du phénomène de rétropulsion, d'aulres causes | 

- Ver COMME : 3 

» + L'équinisme des pieds. 


ae A 
sadaptation psychomotrice décrit par F, see . 4 
£ feste également par des troubles D nm BR | | 
| arrière tant en station assise que de l 


L'astasie-abasie : 
L’astasie-abasie se traduit par l'impossibilité de marcher (abasie) et de 4 
tenir debout (astasie) en dehors de toute manifestation pathologique 4 
objective affectant la force musculaire, la sensibilité, la coordination à 
motrice et alors que toutes les autres activités fonctionnelles sont conser- M 
vées. L'astasie-abasie a souvent été rapprochée de l’hystérie. Nombre de j 
Ces patients sont capables de se déplacer dans certaines situations voisi: ‘à 
nes de la marche bipodale comme marcher à quatre pattes ou la marche : 
debout dans l’eau d’une piscine, Certains sont même capables de courir 4! 
où de marcher à reculons alors qu’ils ne peuvent pas le faire vers l'avant. 4 
Par le biais de ces activités, il est possible de contourner l'incapacité et ! 

de les amener à recouvrir la fonction perdue. ER 


14 longues stations assises privilégi 
# = = = CM 5 14) = Lane L ILE 
La phobie de la station debout ou Stasobasophobie est une manifestation | de la région postérieure du tro 
äpparentée à l’astasie-abasie. TE M NP re 


ion d 1 sitive 
conserver une angulation de flexion on me 
cation à ne pas négliger. Si léquin est e . 
le compenser en relevant le talon des chaussures. 


À = = t 
Assouplir les chevilles € 
sont des impératifs de réédu 
dictible, il est possible de 








+ La perte de mobilité. 


isenl ibilité 
1 | SÊTK erdisent la possibi 
Les patients présentant des pathologies qui cênent ou int 


es Æ 1: E 1l. Les 
à au lit ou au fauteui 
lacer, restent continés ; : ee à 
nement tels ET ant de manière exagérée les appuis au nIVEA 


favorisent l'hyperextension de la nuque. 


KINÉSITHÉRAPIE 


vers l’avant. 
L'objectif principal consiste à favoriser le placement du corps 


oo 


[-0rsque le malade abandonne son symptôme, le retour de la marche est spec= 
aculaire en quelques séances de rééducation. Le problème à l'origine du 
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Movens : 


L Ch P il 


incliné À , < 
& Au . . et 45° pendant 20 à 30 minutes (Mignolet et al.) 
ours de la journée, installati me  ÉtEr fe 

JE , Installalion en position ass: 
avant. [cé coudes : ‘ Position assise, le corps pet | 
ant. les coudes appuyés sur une tablette placée devant lui FREE 


: dililiiéri £ & L A TÉSI à 


+ Fonction hiofeec | 
netion hiofeedback des plates-formes de poslurographie 
: ! ue L | = 


FR d es = | a 


] 41: li # F “his RTS pi 1 cd { t de | 


syinélris. 
{1 


4 
+ 


« Pushing syndrom » ou syndrome du pusher ‘4 


Le svndro , : DE © 
tés re æ . da “AApel té par Patricia M. Davies (1985) est cars 
hémiplégique et par [4 St à porter le poids de son corps vers le côté! 
le ramener vers É bte Ne qu 1 Oppose aux tentatives cherchant À! 
ropulsion, forme partie! : sai préalablement décrit comme une laté- 

particulière d'astasic-abasie. L'examinateur à l'impre à 


sion que le patient: mi 2 Se 1 
4 pauent-pousse avec son côté sain pour porter son corps vers 


à Côté atteint au lieu de l’amener vers lui 
e syndr 3 ee \ 4 
Jnorome est souvent présent dans les suites immédiates d'une hémi- 


plégie sévé nr ae 
ns En po régresse plus ou moins rapidement, Lorsque je: 
PuSher persiste, les patients voient diminuer l'espoir da ; 5 ‘ 


daptation fonctionne 
“ii à . . ion nélle et de retour vers l'autonomie, Ils deviennent graba- 
réquemment placés dans des établissements de lon ÊS SÉ our 


Le syndro | 
ÿ me du pusher est souvent associé à l'hémiplégie gauche et à | 


| 
| 
| 


des lésions cérébrales volumineuses 


KINÉSITHÉRAPIE 


Ce syndrome est difficile à corr! £er par la rééducation 


Les cures d 
é & futé : L . à \ 
opposé à se Sn ASF PRMRNE Gui fe côté 
; IE is incliné et l'implicati | 
dans des tà Fa implication de ja € Pe 
3 tâches c been Lu ä posturé du patient. 
$ Cogniives comme le pointer du doigt influent sur le nn 


Ment Corporel dans le plan frontal. 


En | 


Syndrome frontal ‘1 


Le lobe frontal ic de 
al Jous ün rôle fonc ntal d 2 

an ans : Fe 
comportements {J, de Rednndl ental dans la FrOogramimation des 4 


È me frontal postérieur (ou région rolandique) 
fi Q] dl. # ; ; | 
Une Iésion destructrice du lobe frontal postérieur donne lieu à des troù-. 


bles moteus de type héminlée: 
es moteurs de type hémiplégie. Suivant la localisation de la lésion, on 



































| : Syndrome temporal 
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Micrve une hémiplégie à prédominance faciale, brachiale ou crurale, 
Avec, suivant l'hémisphère atteint, une aphasie. 

Lie lésion irritative dans celte zone se manifeste de manière paroxysti- 
ue par des crises d’épilepsie Bravais-jacksonienne pouvant sé générali- 
et sccondairement. 


4, Lobe frontal antérieur 

Line lésion du lobe frontal antérieur se manifeste avant tout par des trou- 
bles d'ordre intellectuel et cognitif : diminution progressive de l’activité 
(aspontanéité, négligence motrice), des perturbations des gestes volon- 
Nalres, troubles de l’attention et de la mémoire, désintérêt et mdifférence 
hllective. relâchement de la conduite sociale. 
Des crises épileptiques peuvent aussi être observées, de même que des trou- 
bles de l'équilibre (base du lobe frontal), et des troubles oculomoteurs. 
MU peut également observer la réapparition de réflexes archaïques comme 
k le réflexe de préhension forcée ou « grasping reflex » où la résistance 
| oppositionnelle du sujet lors des tentatives de mobilisation passive, 


k Syndrome pariétal 

Présente principalement des troubles sensitifs, du schéma corporel, praxi- 

ques et gnosiques : 

+ Astéréognosic : perte 
les obiets et leurs propriétés physi 

+ Crises Jacksoniennes sensitives. | 

+ Troubles du schéma corporel (asomatognosie). 

+ Apraxics. 
+ Troubles de la vision (hémianopsie en quadrant inférieur). 


de ja faculté de reconnaître, les yeux étant fermés, 
ques (poids, chaleur consistance). 


l 
À 


Sc manifeste par des troubles olfactifs, gustatifs, visuels, audiuifs, dés 
À À crises psychomotrices, dés états de rêve, ainsi que par des perturbations 
ue la personnalité et des troubles divers du caractère. Lorsqu'une lésion 
» atteint l'hémisphère dominant (gauche pour les droitiers), la symptoma- 
tologie est dominée par des troubles du langage. 


» | Syndrome occipital 
Se manifeste principalement 
champ visuel, halucinations et agnosies visuelles, 
teurs (déviation du regard). 


par des troubles de la vision : troubles du 
troubles oculomo- 





Apraxie | | 
Trouble de l'exécution dut geste, c'est-à-dire de l'enchaînement des dif- 


lérents mouvements segmentaires qui le constituent. Le sujet, qui bien | 


| 
( 


222222 


. = : — : 
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marque 
faxie peut s'associer à u 


ls ne alteinte motrice et il est alors souvent difficile 
| ue ja part de l'apraxie dans les difficultés 


qu'ayant compris l’ordre donné et souhaitant l’effectuer, ne le réalise pañ 
fonctionnelles. 


H correctement. Cet oubli du geste appris pourrait s’apparenter à une véri: 
4 table « amnésie motrice », 54 
il Diverses lésions cérébrales peuvent en être responsables (particulière: 
ment les lésions du lobe pariétal et les zones d'association pariétales) 
qu'il s'agisse de lésions vasculaires (ischémie ou hémorragie cérébrale), 
tumeurs ou traumatismes. me 


HINÉSITHÉRAPIE 


 Dilhophonie, crgothérapie ++. 


+ envure la patience et la persévérance sont les deux leitmotive du kinési- 





















Diverses for linioues DRE JE te mea ee ER LÉ 
Ni ormes cliniques ont été décrites : 4 Mérapcute. Les résultats à en attendre sont réservés. L'efficacité n'a pas êté 
l | ls Apr axie idéomotrice à Éontrée. 

LR manne nilité ". ; ji. mi : ’ #5 Î 
VA Impossi bilité de réaliser des gestes simples où symboliques (signe dé 
LR Croix...) sur ordre, Ces troubles peuvent être bilatéraux ou unilatérauxs Âohasie 
M l Ils peuvent se limiter à une partie du corps (principalement au niveau du, AP [L | a 
1 membre supérieur). | ne Trouble du laneage écrit ou oral, dû à une lésion du pied de la troisième 


‘LT 


dirconvolution frontale de f’hémisphère dominant (aphasie de Braca) ou 
de la partie postérieure des première et deuxième circonvolutions du cor- 
léx temporal (aphasie de Wernicke), el se traduisant respectivement par 
la difficulté d'expression (aphasie motrice) et par la difficulté de com- 
bréhension (aphasie sensorielle). | es 

É. lésions corticales ou cortico sous-corticales sont les plus fréquentes 
"mais des lésions thalamiques gauches peuvent également être responsa- . 
bles de troubles du langage de type aphasique. ip 
Les lésions peuvent Être d'origine vasculaire, traumatique, tumorale ou 


‘infectieuse. 


2. Apraxie idéatoire (ou motrice) 4 
Impossibilité de réaliser des gestes complexes : l'enchaïînement des difz. 
Î érents gestes est impossible, Elle peut intéresser tous les groupes mus- 
culaires el est bilatérale. Une aphasie y est fréquemment associée, f 


3. Apraxie constructive 1 
Les malades atteints de ce genre d’apraxie sont peu gênés par les troubles! 
LL que, bien souvent, ils méconnaissent. Ces troubles sont mis en évidence! 
1 lorsque le malade doit utiliser l’espace pour construire un dessin ou un” 





l'état isolé ou s'accompagner d'une hémiplégie 


| 

14 volume. #4 » L'aphasic peut existér à 

| | 1 1 " * é . : Se LE . Re j = : = 
| Il Ces troubles sont souvent dus à une atteinte de l'hémisphère dominant et M droite chez le droitier, d’une hémianopsié latérale Nm droite 
| peuvent être associés à une aphasie ou à un syndrome de Gerstmann * (nphasie de Wernicke), d’une apraxie, d’une agnosie, où encore de trou- 


M bles psychiques et intellectuels. 


|, L'aphasie de Broca | | 
Se caractérise par la prédominance des troubles au niveau de expres- 
à jion (langage écrit comme langage oral). 


* 2, L’aphasie de Wernicle 
Il s'agit d'une aphasie sans troubles de l'articulation verbale. Elle se 
caractérise surtout par des troubles au niveau de la compréhension. Le 
sujet a un langage abondant mais avec peu de valeur informative (jargon- 


(il (agraphie, acalculie, confusion gauche-droite, et agnosie digitale : lésions M 
| JR Corticales du lobe pariétal gauche ou plus précisément du pli courbe de 4 
l'hémisphère dominant). D. | 
*} 4. Apraxies spécialisées 

| * Apraxie d'habillage. :1 

* Apraxie de marche : impossibilité de bien poser les membres inférieurs % 
lors de la marche sans altération des fonctions musculaires, sensitives 4 


ï# 


ou d'équilibre. 





5. Apraxies bucco-faciales 4 uphasie). 

Troubles des fonctions de Ja face et de [a cavité bucco-pharyngée toi: À 

Chant également les mouvements de la langue avec parfois impossibilité W 

Fe don volontaire et à laquelle s’associe souvent une aphasie À KINÉSITHÉRAPIE 
| ce, | 3] Re ee AD D = à 


C'umment s'adresser à un patient aphasique ? La rééducation de l’aphasie . 
être entreprise le plus précocement possible et est extrémement Grp: né 
eut prise en charge par l’orthophonistie où logopède ( idéalement . _. 
d'une séance par jour) mais demande la collaboration de la famille et de to 


l'équipe soignante, et notamment du kinésithérapeute. 


6. Apraxie mélo-kinétique 


i Cette apraxie se caractérise par une perturbation de l'harmonie de l'exé. | 
A cution du mouvement. EEE | 
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+ Dans la correction des apraxies. 

Face : 

* Mouvements volontuires ct contrôlés des joues. lèvres, langue au movyell 
d'une gymnastique bucco-linguo-faciale. 

* siffler, souffler, gonfler les joues, tirer la langue vers le haut ou le bas, pin 
cer les lèvres, | = ——— 

* exercices de mimiques (cf. Paralysie faciale). hi Tremblements | — 

Membre supéricur : À « Oscillations rythmiques involontaires que décrit tout ou partie du corps autout 

Mouvements volontaires et contrôlés. Pic su position d'équilibre » (Déjerine) 

Ex. : recopier des figures simples, des formes péométriques, décalquer oùl be licmblement physiologique (non pathologique): 

recopier des lettres. | : Ticmblement de repos (syndromes parkinsoniens) 

+ Dans l’aide psychologique  lrcmblement essentiel (tremblement familial, isolé ++); 

Au cours des séances de kinésithérapie : 


L = licmblement d'attitude ou tremblement PORTER 1 “ plaques); 

*_$ adresser aux personnes aphasiques en s’assurant d'avoir été compris, k = liemblement cinétique ou d'action (Reese 

* limiter les consignes au strict nécessaire, À » lrcmblement orthostatique primaire. 

* susciter certains mots : dire bonjour, au revoir. | 

* ne pas laisser le patient donner libre cours à sa logorrhée et lui apprendre à: 
se taire, 

* ne pas crier, être patient, ne pas l'aire répéter, 

° ne pus reprocher une mauvaise réponse, mais approuver celles qui so 

exactes, 

parler comme si le patient comprenait tout et surtout ne pas em ployer un 

langage excessivement simplifié, enfantin ou un charabia. 



















| Le mouvements anormaux (tableau récapitulatif) 





= 


= — — ee 
fie nombreuses affections neurologiques entraînent des mouvements anorman 
t | js : e É LE] e + té. 
Wraduisant une perturbation de la motrici | | | 
Le ee se EI bles moteurs. 
Parlois isolés, ils s’inègrent le plus souvent dans un ensemble de trou à 


ñ 


_ Myoclonies 
= Contractions brusques, brèves et involentairés d'un où pue are ci 
À Voquant ou non un déplacement » (H. Gastaut). Elles sont ê éno — Rep : 

{ | - Myoclonies d'intention et d'action (encéphalopathies us imtoxical à 
; _- Myoclonies du voile et myoclonies squelettiques (AVC ++); 
- Myoclonies orthostatiques primaires, 





| Hyperkinésies volitionnelles 


frusques contractions musculaires parasites de grande der de . 
mythmiques, survenant au cours des mouvements volontaires (sclérose en plaques, 


Dysarth rie | | | inuladie de Wilson). 
Trouble de ia parole de nature non aphasique et qui trouve son ori gine # 
dans l’altération des mécanismes nerveux qui dirigent et coordonnent les 1 
différents organes utilisés dans la parole. 4 
On rencontre : 4 
+ Dysarthries paralytiques : insuffisance circulatoire et nasonnement N 


| Mouvements choréiques, athéthosiques et balliques 


Mouvements choréigues : mouvements involontaires où SpOntanés, nn 
muples, brefs, arythmiques, reproduisant grossièrement un a res 
dominant à la racine des membres et à la face (chorée de Sydenh: £ 

de Huntington). | | a ” 
Mouvements athétosiques : mouvements rCPIutoirés OÙ VEI miculaires, lents 
\éréotypés, se répétant sans rythme. re . 

(distinction difficile avec mouvements choréiques : ce a cé 
Mouvement ballique : brusque, ample, stéréotypé, rolatoire nn par 
entrecoupées de brèves accalmies (membre supérieur ++) : an alhsme. 


(atteinte nerfs crâniens, sclérose latérale amyotrophique, sclérose en | 
plaques...) 4 

+ Dysarthries cérébelleuses : voix scandée (atrophie cérébelleuse, tumeurs 4 
du cervelet, sclérose en plaques). 1 

+ Dysarthries extrapyramidales : accélération du débit, parole faible et ! 
mal articulée (Parkinson). | on _ 

| é Dyskinésies bucco-linguo-faciales 

Avitation motrice continue involontaire avec protraehon Repas ae 

contractions péri-buccales assez stéréotypées (parfois séquelles de traitement: 

pur neuroleptiques). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Aphasic, la rééducation bucco-faciale étant extrêmement importante, 


| PRINCIPES GÉNÉRAUX DE RÉÉDUCATION 


+ Observation des mouvements, attitudes et positions prises spontanément pa 
Le patient pour éviter les mouvements anormaux. 
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Intégration plus large de ceux-ci dans les AVQ du patient. On traite til 
ment lès mouvements anormaux par la Kinésithérapie mais on éduqué 
patient à vivre le mieux possible avec eux. | 
+ Diriger le patient vers l’environnement qui lui est le plus favorable, Tr 
ver el éviter les facteurs déclenchants et intensifiants (froid, chaleur, stre 4 
ainsi que les éventuelles épines irritatives. 
+ Contrôle des mouvements anormaux par la relaxation et le contrôle re if 
ratoire. | 
+ Psychomotricité. 
& Travail de contrôle des mouvements en partant des positions de moin 
activité pathologique et en commençant par le travail des racines (suivi 
les différents stades de l’évolution motrice). 1 
+ Ergothérapie : éventuelles aides techniques. 
+ Appareillage (ex. : appareil de Phelps pour choréo-athétosc). , 


MALADIES ET LÉSIONS DE LA MOELLE ÉPINIÈRE ! 


Paraplégies et paraparésies 


La paraplégie est une paralysie des deux membres inférieurs touchant pli 
ou moins le tronc, la paraparésie en étant une paralysie ete mé de 
même topographie, 3 
L'étiologie de la paraplégie peut être : 

+ Médullaire (atteinte dorsale ou lombaire). 

+ Radiculaire (syndrome de la queue-de-cheval) (paraparésie ++). 
+ Périphérique. 


On distingue : 

L. Les paraplégies aiguës (début brutal) 

+ Traumatisme du rachis dorsal ou lombaire (luxation., fracture) : 70 % 
des lésions de la moelle chez l'adulte. ci 

+ Hématomyélie (spontanée ou traumatique). 4 

+ Ischémie par thrombose de l'artère spinale antérieure (accidents d de 
décompression.), par maladie athéromateuse des artères spinales d'oris | 
gine aortique ou par anévrisme aortique. 

+ Hématome épidural rachidien (post-traumatique ou secondaire à la prisé 
d’anticoagulants). 

+ Hernie discale expulsive dans le canal rachidien comprimant la queue- 
de-cheval. D 


ri 
Fe » 


2. Les paraplégies progressives (comme les compressions médullaires 


+ Neurinome ou méningiome. 

+ Abcès épidural, mal de Pott. 

+ Métastase vertébrale, angiome vertébral. 

+ Tumeur intramédullaire (prnrmns astrocytome). 
+ Poliomyélite. 


Eu: RU 
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| Polyradiculonévrite de Guillain et Barré. 
| Sclérose en plaques. 

 Myélite postinfectieuse. 

L l'olynévrite idiopathique. 

Sclérose combinée. 


Méningomyélite syphilitique… 


4 Chez Penfant | | Ÿ) 
# luraplégie spastique héréditaire (ou paraplégie spasmodique familiale). 
à Traumatisme obstétrical. LE 

* Malformation congénitale (myéloméningocèle). 


Li lésion médullaire peut siéger à n’importe quel niveau de l'axe rachidien, 


{ s'accompagner de troubles moteurs, partiels ou complets, sensitifs, 
hico-sphinctériens, génitaux et trophiques. 


À différencie deux types de paraplégies suivant le tonus musculaire et 
n réflexes. 


p Lcigie spastique (ou « spasmodique ») 

lle se caractérise par une paralysie ou une parésie des muscles des 
Hembres inférieurs associée à des contractures pyramidales (le plus sou- 
Vent localisées aux extenseurs des membres) et des réflexes tendineux 
Lhxapérés. Elle résulte surtout d’une lésion de la voie cortico-spinale en 
mont du molo-neurone. 


iraplégie flasque 


Ille est caractérisée par l'abolition du tonus musculaire responsable d’une 
flaccidité et d'une inertie des muscles des membres inférieurs rendant 
les muscles flasques et inertes, ainsi qu’une abolition des réflexes ostéo- 


“lendineux. 


Elle résulte 
- soit d’une lésion du neurone moteur périphérique; | 
M. soit d’une sidération de la voie cortico- -spinale : phase de choc spinal 
1 apparaissant dans les suites immédiates d'une lésion médullaire 


centrale; 


» soit encore, d’une dégénérescence médullaire au niveau sous-lésionnel. 
Dans le cadre de cet ouvrage, nous détaillons le traitement des paraplé- 
lics médullaires traumatiques, le traitement des paraplégies médicales 
étant identique, le problème propre à la fracture rachidienne mis à part. 

» Hormis les cas où une chirurgie précoce décompressive et de fixation est 


possible et efficace, le sujet paraplégique par lésion complète de la 
iMoelle a en fait de faibles chances de récupération. Passé un délai de 
régénération spontanée de 2 à 3 mois suivant la lésion, les possibilités de 


« récupération sont limitées. L’ébauche d’une récupération peut laisser 


énvisager une restauration partielle s’échelonnant sur plusieurs années. 














1c TÈ RVEUX CENTRAL 469 
f 468 __ NEUROLOGIE AFFECTIONS DU SYSTÈME NE 


‘A 






























Une paraplégie complète, stable et définitive passe par trois phases : “ h veau Muscles atteints 
+ Phase de choc spinal léslonnel 


Avec sidération du système nerveux, qui se manifeste par une paraplégl 
complète et flasque avec rétention urinaire et intestinale, d'une durée di 
quelques jours à 6 semaines. ‘1 

+ Phase dite d'activité réflexe progressive en extension où 
Liée à la réapparition puis à l’exagération des réflexes ostéo-tendineu} 
(stretch reflex monosynaptique). | le 
+ Phase dite d'activité en flexion ne 
Liée à la réapparition puis à l'exagération des réflexes nociceplifs (réflexe! 
de défense polysynaptique). La qualité des traitements médicaux et dé 
rééducation repousse ou évite l'apparition de cette phase particulières 
ment invalidante. . 





Carré des lombes 


Iio-psous 





Addueteurs, Couturier 





Quadriceps 





Moyen fessier, Quadriceps, Péroniers 






Tibial antérieur, Long extenseur des orteils 






| Grand fessier, Biceps fémoral, Semi-tendineux 
& Semi-membraneux, Suléaire éc Gastrocnénmien 






La lésion médullaire est habituellement désignée par le numéro du pres 
ji mier métamère atteint, ce qui correspond presque toujours à un décalage 
| avec la vertèbre atteinte ou fracturée, Le décalage qui va croissant au fur et 
à mesure que l’on descend dans la moclle, Les auteurs de langue anglais ë 
| nomment la paraplégie par rapport au dernier métamère conservé. 
| 






Interosseux, Lombricaux, Carré plantaire 


| Périnéc 


54 ® |.ésions au niveau cervical inférieur 
| ar important dans la fixation des limites de Ja : hunger, se raser, écrire, SC pelgner; 
réhabilitation fonctionnelle, l’âge, la condition physique et la psycholos À ubiller ct se déshabiller seul: 
+ ea ee à changements de position assis-couché ; 
L déplacement du lit au fauteuil roulant; 
# lu marche est exclue. 


| : COR | rsale 
Niveaux métamériques des pri ncipaux muscles lésions hautes ou moyennes de la colonne do 







Ben plus : 

déplacement en fauteuil roulant; 

# murche limitée et pendulaire. | isa 
Nécessité le plus souvent de se contenter de la position es de 20 
(lebout pratiquées de manière pluriquotidiennes, dans un but hygiénique, 0 
Pédique et préventif de complications du décubitus. 

D Lési sale Ses € baires hautes | 

* Lésions dorsales basses et lombaire: | 
bem, avec la possibilité pas toujours utilisée de marcher seul avec apparcillag 
plus ou moins important (cf. infra). 






Niveau 
lésionnel 






Muscles atteints 















Sterno-cléido-mastoïdien, Trapèze 
(+ branche externe du nerf spinal) 








Diaphragme 
Dentelé antérieur, Deltoïde, Biceps brachial, Brachial 


Grand dorsal, Brachio-radial 





Notons que les problèmes médicaux survenant chez le PARU influen- 
| cent fortement sa réadaptation et sa qualité de vic, COMME : 

+ Problèmes cutanés : escarres (cf. Dermatologie). 

+ Problèmes urinaires : cf Urologie. 

+ Contractures : cf. Spasticité. 

+ Douleurs. A ot 

+ Problèmes intestinaux : cf. Médecine interne. 

+ Para-ostéo-arthropathies : cf. Rhumatologie. 


Grand pectoral, Triceps brachial, Extenseurs ulnaire 
et radial du carpe, Extenseur des doigts 


Rond et carré pronateurs, Fléchisseurs uinaire et radial du carpe, 
Fléchisseurs superficiel et profond des doigts 


en ns Ne 


Interosseux, Lombricaux mi 


Intercostaux intimes, Érecteur du rachis selon le niveau 
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+ Fractures : problèmes de contention et de consolidation. 
+ Hypotension et hyperréflectivité autonome. 
+ Troubles de la régulation thermique et hypersudation. «0 
* Problèmes orthopédiques : A5 
* L'apparition d’une scoliose rend nécessaire un bon maintien en fauteui 
roulant et d'une gymnastique en extension et érection vertébrale. En 
cas de scoliose grave : chirurgie correctrice par matériel de Harrington 
où CD (cf. Orthopédie), “1 
* (sub)luxation postérieure de hanche favorisée par divers éléme 
pathologiques : 
- flexum-adductum de hanche: 
- bassin oblique (scoliosæ): 
- Spasticité importante. 10 
Une intervention chirurgicale, de type résection tête et col (ef Chirurgie! 
de la coxarthrose) est alors souvent nécessaire. me 
Pour le traitement de Ja fracture vertébrale éventuelle, nous renvoyons le: 
lecteur au chapitre Traumatologie. 0 
De façon générale, le traitement se fait suivant les orientations suivantes # 
+ Lésion cervicale : minerve 2 à 3 mois si fracture stable sans déplace 
ment où extension continue (étrier — halo crânien) si déplacement. 
Réduction et fixation chirurgicales sont également possibles. 
+ Lésion dorsale : traitement orthopédique. sl 
+ Lésion dorso-lombaire ou lombaire : traitement orthopédique (réduction 
posturale en hyperlordose — plâtre type Bochler) ou, le plus souvent! 
actuellement, chirurgical (laminectomie décompressive et ostéosyn2l 
thèse par plaque vissée). “4 
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KINÉSITHÉRAPIE 


D'une façon générale, la rééducation est beaucoup plus fonctionnelle et di 
suppléance qu'analytique. Elle dure 8 à 10 mois chez les patients traités pré 
cocement et ne présentant pas de complications. Elle peut durer jusqu’à 2 an 
chez les patients avec complications telles que des escarres, des raideurs artl 
culaires (en rapport avec des ostéomes — para-articulaires [POAI] et des prôl 
blèrnes urinaires. | 


On différencie 4 étapes : 


|. Nursing et rééducation au lit 


De 3 à 6 semaines et en fait pendant la phase de choc spinal et avant consoli 
dation de la lésion traurmatique. | 
Nursing 

+ Installation du malade. 
Adaptée, simple, robuste, confortable avec surveillance ou correction def 


points de friction et attention particulière à l’apparition d’attitudes vicieuses! 


L 
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l'révention, dépistage et traitement des complications possibles : 


# CSCATTES : 


retourner le patient toutes les deux heures et modifier régulièrement les points 
d'appui sur les zones à haut risque d'irritation cutanée ; 

survcillance de la peau: 

massages superficiels et frictions légères répétés, 

matelas alernating, à modules, à eau, lit fluidisé, lit Stryker, lit Egerton, 
peaux de mouton; 


% accidents thrombo-emboliques et stase veineuse : 
2 hassage de drainage des membres inférieurs; 


vrercices respiratoires en amplitude maximale ; 
cures déclives ; 

mobilisation des membres inférieurs; 
complications pulmonaires : 


= cf Réanimation au chapitre Chirurgie; | : | | 
» toilette bronchique précédée d'aérosol et si possible en position de drainage; 


exercices respiratoires développant les muscles respiratoires, 
vxurcices statiques des muscles spinaux ; 

maintien de la souplesse de la cage thoracique; 

troubles digestifs et intestinaux : 

massage abdominal ++; 

percussions de l’abdomen: 

fragmentation des selles : 

travail du diaphragme favorisant le transit colique; 

troubles urinaires : 

cf Rééducation vésicale (urologie), là vessie pouvant être de type autonome 
ou automatique, des vessies mixtes existant aussi en pratique; 
bien faire boire Le patient afin de combattre la lithiase urinaire. 


Hééducation | 
Lo kinésithérapeute établit avant tout, en collaboration avec le se 2024 
l'équipe paramédicale, un bilan neurologique, articulaire, sensitif muscu | 
ippréciation du niveau lésionnel, des contractures ++) et respiratoire. Il pre 
bünnuissance des autres données du dossier médical. 

ÿ Mobilisation. | 

Dés que l’état général le permet, de tous les membres saints. 

# lintretenir ou récupérer la mobilité articulaire par : ” 
‘(les postures adaptées : rôle des positions, en phase de choc, sur le type € 


npasticité ultérieure (Guttmann); 


à mobilisations passives douces, progressives, prudentes, plusieurs fois par 


jour (attention aux escarres). 


# Lutter contre la spasticité (cf. Syndrome pyramidal} essentiellement par POS- 


lures, étirements musculaires et cryothérapie. 


# L'évelopper les muscles conservés et plus particulièrement les musclés uti- 


les à La déambulation, aux transferts et à l'usage du fauteuil roulant et CE En 
louction du niveau atteint : 


+ à muscles de la ceinture scapulaire; 
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pl ne + 
| :. + Fractures : problèmes de contention et de consolidation. ’ 


+ Hypotension et hyperréflectivité autonome. 

+ Troubles de la régulation thermique ét hypersudation. 
+ Problèmes orthopédiques : | 
* apparition d'une scoliose rend nécessaire un bon maintien en fauteuils 

roulant et d’une gymnastique en extension et érection vertébrale. Ë 

L | cas de scoliose grave : chirurgie correctrice par matériel de Harrin 

À ou CD (cf. Orthopédie), 
| * (sub)luxation postérieure de hanche favorisée par divers élémen 

pathologiques : 
- flexurn-adductum de hanche: 
- bassin oblique (scoliose); 
L - Spasticité importante. 
| | Une intervention chirurgicale, de type résection tête et col (cf Chirurpi 
Ç de la coxarthrose) est alors souvent nécessaire. 

Pour le traitement de la fracture vertébrale éventuelle, nous renvoyons le! 

lecteur au chapitre Traumatologie. ol 

De façon générale, le traitement se fait suivant les orientations suivantes : 4 

+ Lésion cervicale : minerve 2 à 3 mois si fracture stable sans déplace-" 

ment où extension continue (étrier — halo crânien) si déplacement. : 
Réduction et fixation chirurgicales sont également possibles. 
+ Lésion dorsale : traitement orthopédique. 


k 


lib 


à 


+ Lésion dorso-lombaire ou lombaire : traitement orthopédique (réduction * 
| posturale en hyperlordose — plâtre type Bochler) ou, le plus souvent! 
(f actueilement, chirurgical (laminectomie décompressive et ostéosyn 1 
| thèse par plaque vissée). : 


_ 'j 


D'une façon générale, la rééducation est beaucoup plus fonctionnelle et di 
suppléance qu'analytique, Elle dure 8 à 10 mois chez les patients traités pré 
cocement et ne présentant pas de complications. Elle peut durer jusqu’à 2 ani 
lh chez les patients avec complications telles que des escarres, des raideurs ar : 
| culaires (en rapport avec des ostéomes — para-articulaires [POA] et des prü: 
| blèmes urinaires. | 





On différencie 4 étapes : 


| |. Nursing et rééducation au lit 


| De 3 à 6 semaines et en fait pendant la phase de choc spinal et avant consoli: 
L dation de la lésion traumatique. 
| Nursing 
| + Installation du malade. | 

Adaptéé, simple, robuste, confortable avec surveillance ou correction dek 
À points de friction et attention particulière à l'apparition d’attitudes vicieuses, 


= 
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Prévention, dépistage et traitement des complications possibles : 

CSCAITES : | | _. 
retourner le patient toutes les deux heures et modifier régulièrement les points 
d'appui sur les zones à haut risque d'imitation cutanée: 

surveillance de la peau; 

massages superficiels et frictions légères répélés, | : 
matelas alrernating, à modules, à eau, lit fluidisé, lit Stryker, lit Egerton, 
peaux de mouton; | 

accidents thrombo-emboliques ct stase veineuse : 


= massage de drainage des membres intérieurs ; 
= exercices respiratoires en amplitude maximale; 


cures déchives ; 

mobilisation des membres inférieurs, 

complications pulmonaires : | 

cf Réanimation au chapitre Chirurgie; : | 
oilette bronchique précédée d'aérosol et si possible en position dé drainage ; 
exercices respiratoires développant les muscles respiratoires ; 

exercices statiques des muscles spinaux ; 


- maintien de la souplesse de la cage thoracique, 


lroubles digestifs et mtestinaux : 

massage abdominal ++; 

percussions de l'abdomen; 

fragmentation des selles : oo 

travail du diaphragme favorisant le transit colique: 

lroubles urinaires : | | | | 
cf Rééducation vésicale (urologie}, la vessie pouvant être de type autonome 
ou automatique, des vessies mixtes existant aussi en pratique : 

bien faire boire le patient afin de combattre la lithiase urinaire. 


Rééducation | | — 
Le kinésithérapeute établit avant tout, en collaboration avec le mé _. 
l'équipe paramédicale, un bilan neurologique, articulaire, sensitif musculaire 
(ippréciation du niveau lésionnel, des contractures ++) et respiratoire, Il prend 
éonnaissance des autres données du dossier médical. 

+ Mobilisation. | 

Dès que l'état général le permet, de tous les membres saints. 

# lintretenir ou récupérer la mobilité articulaire par : 

; 


des postures adaptées : rôle des positions, en phase de choc, sur le type de 
spasticité ultérieure (Guttmann): 


L1 mobilisations passivés douces, progressives, prudentes, plusieurs fois par 


jour (attention aux escarres). 


+ Lutter contre la spasticité (cf. Syndrome pyramidal) essenticilement par pos- 


tures, étiréements musculaires et cryOthérapie, 


* Développer les muscles conservés et plus particulièrement les muscles uli- 


les à la déambulation, aux transferts et à l'usage du fauteuil roulant et ce en 
lonction du niveau atteint : 


+ muscles de la ceinture scapulaire; 
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# lééducation de l'équilibre en assis : 

à excrcices des bras (haltères, médecine-ball, cannes); 

d exercices de stabilisation (Kabat) (muscle grand dorsal ++). 

* Kecherche de l'indépendance : _ | 

E jnlépendance en position couchée : se retourner seul au lit, toilette et habillage 
» «lu bas du corps. 

& jussage du fit au facteuil, du fauteuil aux W-C, à la salle de bain, à la lable 
| … ile rééducation… 

Liilisation du fauteuil roulant. 

# Mobilisation : | | F 

à passive prolongée et lente de toutes les articulations sous le niveau lésion- 
» nel et dans F amplitude totale du mouvement. 

\ mobilisation passive est extrêmement prudente dans les lésions flasques 
Hisques de fracture). Pour les lésions spasui ques, elle est effectuée dans les 
nvilleures conditions de confort et évite de créer un renfort de spasticité (pri- 
Sen sur épines irritatives, mouvements rapides et de force). 

Lex postures préventives ou curatives bénéficient des mêmes remarques. 


". grand dorsal: une attention particulière est portée sur ce muscle qui 
innervé au niveau du plexus brachial, stabilise la station assise et assure [8 
transferts ; 

* biceps et triceps brachial: 
*_ supinateurs et pronateurs, fléchisseurs et extenseurs du carpe et des doigts ! 
* muscles de l'abdomen, grand dorsal: 

* carré des lombes, érecteurs du rachis. 


Lésions fraumatiques : travail symétrique des membres supérieurs pendat | 
3 mois. Le renforcement musculaire dorso-lombaire et cervical s'effectue ef 
Isométrique avec résistance. 
+ Stimulation électrique dans les atteintes incomplètes. 
+ Ergothérapie précoce visant à faciliter la vie du patient au lit par toutes sof 
tes de matériels adaptés et de suppléances. 
| + Préparation à la mise en charge en surélevant progressivement la tête du lit 
l Grande utilité du lit basculant pour une verticalisation précoce, même ava 
la mise au fauteuil (bas él astiques de contention vasculaire et sangle abdat 
minale). Cette verticalisation précoce a un effet important sur la minéral 
sation osseuse et sur l'adaptation du système cardiovasculaire. 


Hemarque 
LE) l'OA, éviter les mobilisations passives intenses mais préférer les postures 
Alicrmées (3 heures — 3 heures pendant 24 heures aussi longtemps que l'ankylose 


ISLE 
Fr LE de la colonne vertébrale en tenant compte de la présence éven- 
luvlle dé matériel d’ostéosynthèse. 
 * l'ostures préventives (en abduction, exténsion hanches et genoux) contre 
l'apparition de déformations. 
à Verticalisation et mise en charge progressive : plan incliné et appareil ] de 
verticalisation avec ceinture abdominale ct bas de compression pour préve- 
nir l'hypotension orthostatique. La tension est contrôlée régulièrement lors 
des premiers levers. 
+ Rééducation intestinale : 
» verticalisation (1 heure par jour), activités physiques; 
# npprendre les massages du cadre colique; 
\* vxercices respiratoires et abdominaux associés (en cas de paralysie des 
nbdominaux : port d'un corset ou pression abdominale manuelle). 
lille est complétée de conscils diététiques comme : 
* boire suffisamment: 
* consommer des aliments riches en fibres; 
-t «ce présenter aux toilettes régulièrement et à heure fixe; 
» prendre des aliments qui aident à l'évacuation des selles (pruneaux, jus 
d'orange ou de citron). 
* Surveillance du rachis, 
* l'ntraînement au maniement du fauteuil roulant personnel et du transfert en 
voiture avant le retour à domicile. 


{ll 2. Rééducation en position assise 


| Correspondant au passage éventuel en centre de rééducation spécialisée (4° À 
ll: 6° semaine, dans les cas de fracture, attendre la consolidation de la lésiof 
ll 3 mois, période abrégée très souvent en cas d’ostéosynthèse). 
Continuer les soins (aursing et rééducation) de la première étape, plus : 
{lt + Adaptation du système neurovégétatif. 
{|1: Station assise progressive (port d'une ceinture abdominale et de bas à varices)h 
| Exercices répétés assis-couché, 
Ill + Choix d’un fauteuil stable adapté. Le choix du fauteuil roulant personnel 
| n'est cependant fait qu’en Fin de période de rééducation en position assise! 

* apprentissage d'une bonne position au fauteuil (important dans la lutté) 

contre la spasticité); 

* soulagement des appuis (quelques secondes tous les 14 d’heurc) en se sou* 

levant régulièrement à l'aide des accoudoirs:; 

* nécessité d’un coussin spécialement adapté aux paraplégies. 

+ Musculation : 

* travail actif des muscles de la ceinture scapulaire et du dos (éviter une ten« 
dance à l’enroulement des épaules et une cyphose dorsale haute); 
poursuile de l’« athlétisation » des muscles situés au-dessus de la lésion! 
(abaisseurs des bras ++, muscles de l'avant-bras ct de La main. muscle grand’ 
dorsal ++) muscle clé du paraplégique, 
muscles de l'abdomen, quadriceps fémoral, muscles fessiers suivant le niveaul 
lésionnel ; 


Il faut cependant faire attention de ne pas aggraver le déséquilibre musculaire} 
existant en particulier au niveau lésionnel, 


» À. Rééducation à la marche 


leur 1. et 2. plus : | ” 
* l'xpliquer le pourquoi et le comment de la marche : nécessité de faire quoti- 
dicnnement plusieurs temps de verticalisation. Ces mêmes instructions sont 
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à En collaboration avec l’ergothérapeute : augmentation des possibilités fonc- 
onnelles par adaptation du domicile : 

À bxvrcices de maniement du fauteuil roulant, 

À livuver toutes astuces utilisables, | … 

À Vérifier le logement et aider à l'apprentissage de la conduite automobile ; 

à urveillance de la technique de la miction contrôlée el de sa régularité. 

% Massage abdominal (constipation) et des membres inférieurs. 

ten psychologique. 

ï at a dues pour la réinsertion familiale et sociale (en calla- 
» horation avec toute l’équipe médicale). L … 

à Encourager et participer à l'entraînement aux activités sportives. ” 
* Vigilance quant à l'apparition de complications cutanées (escarres), pe 
‘loires (traitement prophylactique : mobilisation du thorax, manne ë 
tespiration forcée ou assistée), douleurs (au niveau des fractures vertébra . 
de contractures, d'ostéoarthrites, d’ostéoporose sous-lésionnelle, de PO : 
à Favoriser l'éducation thérapeutique pour réduire le risque d FUMER de la 
 ééducation : apprendre au patient à mieux se connaître, à déceler les petits 
troubles annonciateurs des « misères » du paraplégiques, à Suivre CÉrRaines 
règles d'hygiène comme : | 

suvoir examiner la peau matin et sr: 

2 conserver une activité physique; | 

& loire régulièrement et en quantité suffisante ;  ,. 

# suivre des consignes de nursing rigoureuses en cas d alitement prolongé; 
À juire des examens neurologiques et urologiques réguliers. 


ë, En cas de stabilisation par ostéosynthese 

Een délais suivants sont pratiqués : 

* immobilisation | mois. | _ 

Dès cicatrisation, massage assouplissant de la cicatrice. L 

À Position assise et fauteuil roulant + verticalisation : avec corset 3 points pour 
- éviter toute flexion du tronc (gardé trois mois). 


données chez les patients dont l'objectif n'est pas de retrouver la stati 
debout. Dans ce cas, les buts poursuivis sont de : 
limiter l’ostéoporose; 
améliorer le transit intestinal: 
diminuer les risques de lithiase vésicale et rénale: À 
favoriser l'adaptation cardiovasculaire à l'effort pour les attcintes les pli 
basses : ont une meilleure indépendance. 4 
+ La verticalisation est réalisée de manière progressive dans les barres parül 
lèles, puis avec une canne et une barre et enfin avec deux CuNnes ; 
+ Le type de marche pratiqué ainsi que le choix d’un appareillage sont fonctiôl 
du niveau lésionnel. En principe, tous les paraplégiques devraient pouvol 
remarcher avec un plus ou moins grand apparcillage. Mais les efforts que cel 
demande et la lenteur du déplacement leur font préférer l'utilisation du fau cul 
roulant. La déambulation est souvent rendue difficile pour des raisons diverseif 
cardiovasculaires, respiratoires, orthopédiques, état général, obésité. 
+ niveau LA-L5. | 
Le patient marche sans orthèse (avec chaussures orthopédiques), utilise 2 canne 
pour marcher à 4 ou 2 temps; d 
* niveau L3-L2-L1-D12. l 
Le patient marche avec un appareil cruro-jambier avec corset pour stabilisé 
les genoux en extension, utilise la marche à 4 temps et/ou pendulaire, toujoufl 
avec cannes. 


Remarques 
+ Au-dessus de L3, la marche ne peut plus être considérée comme fonctionnellt 
+ Deux orientations existent vis-à-vis de la marche : Les uns s'efforcent di 
remettre debout tous ceux qui ont une intégrité des membres supérieurs (D2} 
d’autres hmitent à la station assise les activités de tous les paraplégiqué 
dont le niveau est supérieur à D12. 
* niveau DIO. 
Le patient utilise la marche pendulaire et porte, le plus souvent, nécessité d'u : 
corset orthopédique pour pallier l'insuffisance des abdominaux : | 4 Marche après 3 mois avec apparcillage. 
* plus haut que D10. : : 
F que DIU n. É, Techniques diverses 
Grand appareillage, marche pendulaire uniquement. R P abs 
+ Musculation spécifique : | ES Spo a _— , 
ae LME en k h fauteuil roulant. ils ont un but rééducatif, mais également d'entretien el de 
* membres supérieurs +++: mi AauIeu SL en is de table, les lancers 
ee ge ; dbisirs. Le paraplégique peut pratiquer : le tir à l'arc, le tennis de AR à 
" CxIENSCUrs du tronc en position debout {marche pendulaire +]: 14 L e. | t Hori l'équitation le basket-ball, l haltérophilie, la course en 
* élévation de l’hémibassin contre résistance (marche à 4 temps ++). DES RSS | 


+ Ceux qui ont abandonné Ja marche doivent pratiquer plusieurs verticalis f Ehaise roulante. 
tions (d’une demi-heure à une heure chaque jour) dans un appareil de vel ‘hydrothérapie | | | " 
ticalisation permettant la mise en charge sans orthèse à l’aide des bras, A Feut Gtre utilisée tout au cours de la rééducation après la phase 
contention verticale étant assurée par des appuis et des contre-appuis All # l'our la rééducation plus facile de certains mouvèments. 
niveau des genoux et des fesses, ES Pour son effet : 
* antalgique (chaleur); 
% inlispastique (froid); | 
| gilet circulatoire : douche écossaise pour l'œdème:; | 
à effet de résistance à l'expiration (modelage thoracique, augmentation de la 


énpacité respiratoire). 


4. Après sortie de l'hôpital ou du centre de rééducation 


+ Vérification et prévention de rétractions et attitudes vicieuses. : 
+ Installation de l’appareillage éventuel et exercices de vérticalisation et dé 
marche. 


À 
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C7 

Min ct triceps sont atteints. Difficulté de se lever du fauteuil sans aide et uti- 
pue souvent nécessaire d'un fauteuil électrique. « Feeders » et orthèses 
d'anistance à certains mouvements sont nécessaires. Les percussions (vessie) 
min impossibles. 

| C6 

flexion du bras et l'épaule sont touchées, Dépendance presque totale, sculs 
Æriins artifices par mouvements de la (te et du soulfle peuvent permettre 
erliines activités (écriture à la machine. .….). 

L C5 ct au-dessus 

F ‘ils vilaux par paralysie diaphragmatique essentiellement. 


L’électrothérapie 

+ Les différentes techniques à effet antalgique et décontractant peuvent êtré 
ublisées chez les paraplégiques (ionisations : attention lésions lors de défis 
cit sensitif — intensité très légère) : 

+ ondes courtes el ultruicourtes: 

* ultrasons: 

* les courants excito-moteurs sont d'utilisation très rare (sauf tétraplégies),# 


Tétraplégies (ou quadriplégies) 
Paralysie des 4 membres résultant d’une atteinte au niveau de la moelle! 
cervicale, la tétraplégie peut être incomplète (de pronostic moins sévère), 
ou complète (35 %) (gravité ++ et récupération improbable et limitée à 1 ous 
2 métamères à la limite supérieure des troubles sensitivo-moteurs). La. | 
 tétraplégie complète peut être accompagnée de troubles neurovégétat Û 
graves (risque mortel dans Les premiers jours). = 
Dans la tétraplégie d’origine traumatique, une réduction et une fixation chi: 
rurgicale de lu lésion sont actuellement le plus souvent pratiquées {c£ Trau-# 
matologic), permettant une rééducation plus précoce, 5 
Les problèmes respiratoires dans les lésions hautes doivent parfois être. 
traités dans les premiers temps par assistance respiratoire et trachéctomie, 
où intubation. Un autre problème spécifique aux tétraplégies est l'appari-. 
tion d'une hyperréflexie autonome : réponse exagérée du système ortho: 
sympathique à diverses excitations (hypertension paroxystique rougeui 
de la face, hypersudation, congestion nasale, céphalées...) 5 


émurques 
$ uns certains cas, des transplantations tendineuses de muscles conservés (sus- 
lésionnels) peuvent être effectuées. Exemple : intervention de Moberg permet- 
tant une réanimation de l'extension du coude par une transplantation du del- 
» loc postérieur rattaché au tendon du triceps brachial par une tresse en Dacron. 
à Lu kinésithérapie respiratoire et thoracique doit tenir une place importante 
uns le programme de rééducation même s'il n’y à aucune atteinte directe 
- des musclés respiratoires : 
ef, Paralysics respiratoires: 
à intérêt d’une compression abdominale par une ceinture élastique abdomi- 
hale lors de la position verticale; 
uvail ++ des muscles de la ceinture scapulaire restés fonctionnels (tra- 
père, scalènes et sterno-cléido-mastoïdiens ++) pour leur effet sur le méca- 
« hismce respiratoire. 
Lu recherche d'un maximum d'indépendance (collaboration étroite avec 
KI NÉSITHÉRAPIE ; l'ersothérapeute) est un objectif primordial. 
La kinésithérapie du tétraplégique répond aux mêmes exigences et principél 
que celle du paruplégique. 
Cependant certains problèmes propres aux tétraplégiques doivent être so É 
[Lg EnéS : 
+ [s'agit ici d'une rééducation encore plus longue que celle du peraplégiqué 
les atteintes hautes demandant d'ailleurs une Kinésithérapie d° entretien | 
vie étant donné leur dépendance quasi totale de l'entourage. 
+ 11 laut toujours tenir compte qu'il s’agit de patients extrêmement fragiles & d 
fatigables. 
+ Les atteintes du membre supérieur et leurs conséquences ténctionneli 
dépendent du niveau de l'atteinte (métamère touché) : 
+ DI-C8 
Atteinte de la main (interosseux, lombricaux ++) d’où difficulté EF) | 
ceains gestes précis et fins, 
° C8 
Atteinte des doigts (pince ++) compensée par certains artifices (emploi dé 
extenseurs du carpe et/ou d'une orthèse : attelle ténodèse ou myoélectriquel 
qui permettent une autonomie fonctionnelle (toilette, écriture.) d’une efficacill 
assez satisfaisante. | 


Spina bifida . 


Le spina bifida est une malformation congénilale survenant très précoce- 
Mient au cours de la vie embryonnaire (21° et 28° jour), consistant en un 
développement anormal des vertèbres au niveau de leur lame et de l’apo- 
physe épineuse, un ou plusieurs arcs postérieurs n'étant donc pas fermés. 
M Li région la plus fréquemment atteinte (80 % des cas) est la région lombo- 
sacrée, La région dorso-lombaire ést atteinte dans 15 % des cas, les locä- 
Îsations thoraciques et cervicales étant rares. 
Les anomalies associées (nerveuses, méningées, cutanées, tumorales) vont 
Individualiser de nombreuses variétés, dont les trois pce sont : 


1, Le spina bifida occulta | Es 

Simple déhiscence des lames vertébrales sans mn nn ue érne 
4 et de leur contenu. Fréquent (10 % de la population), n'ayant généra- 
ément pas de conséquence neurologique et asymptomatique, il est sauvent 
dingnostiqué tardivement. Il peut cependant, au cours de la Croissance 
ki à l’âge adulte, être associé à certains’troubles statiques lombaires et être : 
“il origine de certaines Jombalgies (5 à 10 % des cas —de Seze et Durieu). 
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KINÉSITHÉRAPIE 
Cf. Lombalgies. 






































3, Le spina bifida avec tumeur extériorisée 


Le plus souvent sacré avec déficit osseux important, le sac contient une 
Véritable tumeur (lipomes ++) qui bien souvent est en contact interne se 
perdant dans la terminaison de la moelle et ayant donc également des 
répercussions neurologiques. En principe, l'intervention chirurgicale est 
relardée afin de permettre d'apprécier au mieux l'étendue et la complexité 
des lésions, 

\ Les soins médicaux ct chirurgicaux précoces permettent actuellement uné 
* chance ct une durées de vie beaucoup plus grandes pour les spina bifida. 
(4 Il faut leur donner la possibilité d'acquérir une certaine indépendance el 
» Line adaptation valable à la société. Ceci n’est possible que grâce à un 
Apropramme de rééducation pensé en équipe et débuté dès la naissance. 


Citons une variété relativement rare du spina bifida oceulta : le sinus der- À 
mique : présence d’un petit orifice cutané conduisant par un pertuis 1 
jusqu'au canal rachidien, avec éventuellement une tumeur associée (kyste ” 
dermoïde ou lipome) qui, avec le risque d'infection méningée, rendent () 
cette forme de spina bifida occulta chirurgicale. d 


2. Le spina bifida cystica \ 
Il existe à travers la brèche osseuse une hernie des méninges molles for. 
mant un sac liquidien plus ou moins volumineux bien visible. Le contenu 
du sac liquidien divise le spina bifida cystica en deux formes : 
La place de la kinésithérapie dans ce programme, à côté de la chirurgie et de 


La méningocèle id = : 
l'appareillage, est extrêmement importante. 


Où la brèche osseuse n'affecte le plus souvent qu'un arc postérieur. et 
le sac bien épithélialisé ne contient que les méninges molles (liquide | Î ; ; 
céphalorachidien) avec, en principe, aucun élément nerveux. Il n’y a en , | KINÉSITHÉ RAPIE 

général pas de troubles nerveux ni lésions cutanées, 54 Le programme de rééducation est essentiellement individuel et varie avec le 
L'intervention chirurgicale non précoce est de règle. 14 Hiveau et le degré d'extension des lésions médullaires, ce niveau n'étant 
“d'ailleurs jamais bien nct. 

Lù kinésithérapie joue un rôle dans les différents problèmes qui marquent le 
in bifida. | 
# l'roblèmes sphinctériens (vésical et recto-anal). 
+ l'roblèmes orthopédiques. 

# l'lucation motrice. 





CET ETES 


M] Cu“ 
x * 2 EEE = 


a 


La myéloméningocèle (ou méningomyélocèle) ee 
Où la brèche osseuse s'étendant à plusieurs vertèbres laisse passer Le sac! 
contenant du liquide céphalorachidien mais également des éléments ner-4 
veux (racines rachidiennes et véritable segment de moelle épinière à un 3 
état de développement non terminé). La hernie peut être épidermisée | où | 
ulcérée. 4 
Cette forme est toujours accompagnée de troubles neurologiques très \ 
diversifiés et son siège lombosacré préférentiel entraîne des troubles de É 
l’innervation des membres inférieurs, urinaire et rectale, Une hydro-* 
céphalie congénitale ou postopératoire et des troubles du développe-« 
ment psychomoteur dus à diverses lésions associées se rencontrent 
fréquemment. 


| btons que dans l'optique de l'éducation motrice, il y a intérêt à ce que le 
Séjour hospitalier soit le plus bref possible, le traitement dans le milieu familial 
ile l'enfant, en collaboration étroite avec les parents, étant le meilleur garant 
l'un développement normal de l'enfant. | 


|, De 0 à 3 ans | 
Ai cours des trois premières années de vie, on peut diviser le travail en | 
À périodes correspondant au rythme normal de développement du nourrisson. 


je “À 
"M 
o 


La correction chirurgicale de la myéloméningocèle par la neurochirurgie! 
doit être précoce (dans les 24 heures), l'intervention ayant comme but. 
essentiel la fermeture des méninges (souvent de la dure-mère) et le recou-! 
vrement de la lésion par de la peau afin d’éviter la nécrose de la hernie! 
avec infection et méningite. Cependant, si pour des raisons d'impossibi- 
lité d'intervention précoce ou par décision d’abstention chirurgicale on 
n’opère pas, il se peut que la hernie s’épithélialise et que le risque de] 
nécrose et d'infection soient alors écartés, à 


À, Première année jusqu’à la position assise {: 
Din le cas de myéloméningocèle avec présence d’hydrocéphalie, une attitude A 
“spée lle est de rigueur jusqu'à ce que l'hydrocéphalie soit stabilisée naturel- 
“éinent ou le plus souvent chirurgicalement. 
à Surveillance de la pression intracrânienne : tension de la fontanelle, appari- 

tion d'hypertonie, perte de réactivité de l’enfant doivent être surveillées. | 
Ïl fuut éviter de faire pleurer l'enfant, de le maintenir longtemps en position | 
Perticule. La rééducation doit se faire dans un milieu calme. 
à Surveillance de la cicatrice lombosacrée ou dorso-lombaire : 
» Elle ne doit pas couler. I] faut éviter tout appui sur le dos ou si nécessaire met- 
le l'enfant sur un gros coussin de mousse. 


Le traitement chirurgical de l’hydrocéphalie associée se fait par érainagl 
… du liquide céphalorachidien par la pose d’une valve de dérivation altani] 
_ soi dans le EL soit dans la meule interne. é 





En } 
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# Ciymnastique de musculation spinale, lombaire, membres supérieurs, et géné- 
rule de tous les muscles non atteints. 

Début de l'éducation urinaire et ano-rectale suivies, si celles-ci sont possi- 
“ bles (suivant l'avis de l’urologue sur le type de vessie). 

Dans la majorité des cas, le spina bifida ne réalisant pas une lésion franche et 
Pünplète comme dans une section médullaire (possibilité de restes de com- 
Muni volontaire ou de sensibilité}, on rencontre une vessie de type mixte au 
diiportement fort déroutant. 

ï bn rencontre, en pratique, trois cas types de rééducation vésicale : 

L Lu poussée abdominale ou la percussion sus-pubienne. 

À Les sondages ou autosondages intermittents. 

4 flhec des deux premiers points et utilisation de médicaments, moyens pal- 
Halls ou intervention chirurgicale. 

À faut noter que la situation urologique peut se modifier rapidement dans le 
Enr. ce qui implique la nécessité de bilans vésicaux réguliers. 

+ Continuer le travail de la première année au point de vue déformations et 
… simulation motricc. 

Uiilisution des techniques de rééducation type Kabat ou Bobath (cf. IMC). 
Évéitucllement électrothérapie de stimulation. 


+ Bilan très précis en collaboration avec le médecin et le psychologue qu 
condilionne toute la suite de la rééducation : 

* bilan des attitudes spontanées de l'enfant; 

* examcn de la motricité provoquée par grattage de la peau en regard du mus 
cle ou du tendon. 

Ces observations permettent de définir le mieux possible le niveau métamér 

que atteint. | 

+ Luue contre l'apparition ou l'existence fréquente de déformations possiblé 
des hanches (luxation ++), genoux (flexum ++) et pieds (pied bot varus équil 
pied ballant et pied talus) par : 

* mobilisations manuelles et massages. | 

Les mobilisations pluriquotidiennes se font sur toutes les articulations de Façoi 

passive, douce el analytique en insistant sur les amplitudes opposées au pci 1! 

tionnement nalure] de l'enfant. 

* postures avec atielles, gouttière, etc. 

(Attention : surveillance cutanée très importante). 

* AUrSIIe COrrECL. 


Pour la luxation de hanche : traitement identique à celui de la luxation congé 
nitale mais attention redoublée à l’état de la peau durant la période de tractio 
(troubles sensitifs). Apprentissage de la déambulation avec appareillage tenant compte du 
La chirurgie est souvent complémentaire avec ostéotamies fémorales ou pél hiveau lésionnel et du risque de déformation orthopédique. 
vicnnes diverses ou rééquilibration musculaire par transplantations musculdi Eu surveillance cutanée à ce stade est capitale. 
res et ténotomie (intervention type Sharrard). Le « Reciprocator » mis au point aux États-Unis est particulièrement intéres- 
+ Gymnastique de stimulation motrice posturale, sensitive et affective sé Ant car il autorise une marche en 4 temps contrairement aux apparcillages 
ralc (cf. chapitre des IMC). Hiditionnels qui ne permettent qu’une marche en PENNAIEIE I n'est pourtant 
* Au point de vuc ano-rectal : massage abdominal facilitant le drainage intel Hilisable que par les enfants en bon état orthopédique, à niveau L4 ou sus- 
linal, | Ben avec unc bonne force au niveau des membres supérieurs. 
+ Au point de vue vésical : apprentissage aux parents dé la vidange vésicäl 2 urveillance et soins des déformations orthopédiques nouvelles éventuelles 
régulière si une dérivation chirurgicale n'a pas été pratiquée. “lues à la mise en charge; 
+ Apparcillage précoce (6° mois) permettant la mise en posilion assise : per 1 # Continuation de la gymnastique générale de stimulation et d’éducation 
l'éveil psychomoteur de l'enfant (siège baquet adapté avec têtière éventuel motrice, de l'éducation vésicale et de la fonction ano-rectale. 
— hydrocéphalie -, « caster cart » très utilisé dans les pays an glo-saxons | 1 Amélioration de l’autonomie (24 à 36 mois) 
+ Apprendre aux parents 7 ie tout au cours du traitement, et s il Men plus : 
vciller l'exécution de ce qu'ils peuvent effectuer : À Ancliorer la déambulation, l'équilibre et l'indépendance par jeux et exer- 
* mobilisations passives simples; clees divers, 
* nursing Correct : 2 Aciptation de, et à l’appareillagc. 
- de position: 
-_ vésical et ano-rectal: 
* postures, mise en place et surveillance des appareillages: 
* discipline horaire, etc. 


À Acquisition de la déambulation (18 à 24 mois) 


ru toute cette période, les'soins de kinésithérapie sont naturellement adap- 
5 hux éventuclles corrections que le chirurgien est amené à réaliser, la kiné- 
| Ahérapie ne pouvant prévenir et guérir loutes les déformations. 

l Ru part, nous renvoyons le lecteur aux chapitres traitant des déforma- 
js suivantes qui peuvent survenir chez le spina bifida et qui sont détermi- 
au par un bilan fonctionnel et morphologique précis : 

Eicrum de hanche, coxa valga ou vara; 

# Subluxations et luxations de la hanche: 

À Cvure recurvarum, flexurm, valgum ou varum; 


2. De la position assise à la position debout (12 à 18 mois) 
+ Préparation progressive à La mise en charge et éducation de la station vert 
cale, Verticalisation précoce par appareillage de station debout (plâtre thoracl 
pédieux, coquille postérieure en plastique moulé, « standing brace » À 
« parapodium »). 





A he = 
EE— _———— _— — 





réponse anormale du système immunitaire est à l’origine des lésions ! 
.… multiples qui touchent le système nerveux central (cerveau et moelle). : ! 
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+ Pieds bots varus équin ou pieds ballants talus, valeus, cavus ou varus: 
+ Cypho-scoliose et lordo-scoliose paralytique. 








I est à noter que la kinésithérapie doit être extrémement douce, de même que 
l'utilisation d'apparcillage (plâtre, corsets, attelles), très prudente et surveillée, 
vu là fragilité de la peau (risque permanent d’escarres) et des os (risque de : 
fractures et para-ostéo-arthropathies), 


Il, À partir de 4 ans 

+ Le traitement intensif durant les 3 premières années amène Je spihe bifida à 
une autonomie très valable, presque lous les enfants atteints de spin bifida 
devant pouvoir marcher. Le traitement se poursuit régulièrement dans la même 
oplique, dépend surtout des divers déficits qui sont constatés et est alors 
essenticilement symptomatique. 

+ Une éducation psychomotrice est intensément pratiquée à un ge mental de | 
5-6 ans, la réussite des activités kinésithérapiques el ergothérapiques étant 
en étroite relation avec un schéma corporel correctement INÉBTÉ. 


Sclérose en plaques 


La sclérose en plaques (SEP) est une des affections les plus fréquentes du : 
système nerveux central, Si sa cause est toujours inconnue, son méca: 
nisme d'action est identifié : il s’agit d’une maladie auto-immune. Cette 


Ce mécanisme pathologique explique le polymorphisme clinique et la : 
. variabilité évolutive de la SEP qui font de chaque cas un cas différent |" 
dont la présentation clinique est la conséquence de la localisation des :: “ 
plages de démyélinisation sur le névraxe. Il n'existe donc pas de forme. . 
clinique type de la SEP. Chaque sujet présente un ensemble distinct de … ! 
symptômes dont l'évolution et la gravité se modifient avec Jetemps. 
La SEP est la conséquence de plaques de démyélinisation respectant les 4 
axones, Plus de 80 % de ces plaques sont l'objet d’une remyélinisation  ! 
spontanée dans les trois premières années; pendant les dix premières | 
années, la maladie reste essentiellement myélinique: en fin d'évolution,  ! 
les lésions peuvent toucher les axones. = 
La SEP frappe surtout l'adulte jeune. Ainsi, dans l'immense majorité des SN 
cas, elle débute entre 18 et 45 ans. 





Diagnostic EE ON LA 


Les signes cliniques s'installent Le plus souvent fapidément en quelques! | 
minutes ou quelques heures, rarement plus. La symptomatologie, fonction : 
de la localisation des plaques, est donc variable. La forme la plus fréquem- | 
ment rencontrée est la forme décrite par Vulpian associant une paraparésie | ( 
spastique des membres inférieurs et une ataxie cérébelleuse des membres * 
supérieurs. | MERE dk Na FN qu Re D 
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La prémière poussée se caractérise par la diversité des symptômes inau- 


euraux. Certains sont bien connus et font évoquer rapidement le diagnos- 


tic chez un sujet jeune comme un syndrome déficitaire moteur ou sensitif 
d'installation rapide ou une atiginie ophtalmologique isolée comme la 
Névrite Optique Rétro-Bulbaire (NORB). D'autres le sont moins : syn- 
drome médullaire d'apparition aiguë ou subaiguë, atteinte oculomotrice 
de révélation brutale, D'autres enfin restent méconnus, d'interprétation 
difficile et sont le plus souvent pris en compte de façon rétrospective : 
fatisue, troubles génito-sphinctériens, cxceptionnellement des troubles 
psychiatriques ou des fonctions supérieures. 

Le diagnostic est affirmé avec certitude devant la multifocalité des signes, 
Le critère de temps, par la démonstration de nouvelle poussée, permet de 
passer de la forte probabilité à la presque certitude. 


Examens complémentaires 

+ La sensibilité de l'examen par résonance magnétique nucléaire (RM), 
notamment au niveau encéphalique, est importante pour détecter ja 
présence des lésions. | 

+ L'étude du liquide céphalorachidien apporte des arguments de poids 
lorsqu'elle révèle la présence d'un syndrome inflammatoire intra- 
thécal pur. ù | 


+ Les téchniques électrophysiologiques tels que les potentiels ÉVOQUÉS | 


apportent des arguments dans l'élaboration du diagnostic. 


Évolution 


La variabilité évolutive est la règle: environ 20 % des patients présentent : 


des formes mineures, Les formes rémittentes constituées de poussées plus 


ou moins complètement rémissibles s'opposent aux formes progressives. 


On différencie 4 stades d'invalidité motrice (Claude Bru). 


Stade 1 
+ Indépendance totale. 
+. Activité professionnelle permise. 


Stade 2 

+ Signes neurologiques : paralysies, troubles du tonus, incoordination, 
_perte d'équilibre. 

+ Demi-indépendance. 

Stade 3 : She Res 

+ Déficits moteurs, cérébelleux, vestibulairés importants. 

+ Marche impossible et indépendance au fauteuil. 


État grabataire avec troubles neurologiques autres que moteurs (oculaires, 
phonation, déglutition, sphincters), trophiques (escarres, décalcification, a 
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rétractions), orthopédiques, circulataires (œdème, risque de phlébite) et 
psychiques, l'issue fatale survenant le plus souvent par complications 
infectieuses, rénales où pulmonaires. 
















KINÉSITHÉRAPIE 


Le kmésithérapeute rend des services mestimables en diminuant la gêne pro- 
curée par les symplômes secondaires au moyen d'exercices judicieux, de conseils 
de bon sens ou de petits appareïllages adaptés. 


Les objectifs de la rééducation sont différents selon la phase de la maladie : 
* Après une poussée et dans les mois qui suivent, c'est l'espoir d’une récupé- 
ration qui guide la thérapeutique. 
+ Dans le cas de délicit stabilisé depuis plusieurs mois ou plusieurs années, 
l'objectif est d'optimiser les possibilités existantes, de maintenir un état . 
orthopédique et un confort satisfaisants. 
Les programmes d'exercices de rééducation doivent inclure dans leur élabo- 
ration la fatigue qui est un des symptômes les plus constants (environ 80 % | 
ces patients le rapportent), 


Rééducation après poussée 


Il est important, aux premiers jours d'une poussée, de prendre en charge | 

durant environ 20 minutes, (2 fois par jour) le patient plutôt que de le laisser . 

couché où inactif. En aucun cas, l'hypertonie ne doit être stimulée ou renforcée. 

Tous les mouvements contre résistance (haltères, poids, vélo...) sont à proscrire. 

+ Facé à un membre déficitaire et sous-ulilisé, des exercices de revalidation 
sont conseillés, Ces exercices doivent tenir compte de la spasticité et essayer 
de la diminuer, Ce sont des exercices sans résistance et en position de 
moindre spasticité. 

+ Les réactions d’équilibration, chez une personne marchant avec difficulté, 
ayant tendance à s’affaiblir, sont recherchées au cours d'exercices vestibu- 
laires et proprioceptifs adaptés. | 

+ Chez toute personne qui ne tient pus debout suffisamment longtemps dans 
la journée, le réentraînement à la station debout est recherché dans un appa- 
reil de verticalisation (ou un fauteuil verticalisateur). 

Les bains froids sont prônés paur améliorer de façon transitoire des performan-" 

ces du sujet. Mieux vaut l'eau fraîche (douche, piscine publique) que glacée. ! 

Les techniques de physiothérapie comme le massage, les courants, les ondes. 

peuvent être indiquées en cas de douleurs localisées. Elles ne constituent en. 

aucun cas la base du traitement physique de la SEP. | 


La rééducation doit maintenir un bon état orthopédique 
et un confort satisfaisant 


S1 la récupération est quasi totale, il est inutile de poursuivre une rééducation, 
Mener une vie normale est un exercice suffisant et il est positif d'échapper au} 
milieu médical et paramédical pendant les périodes de rémissions. 
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Spécificité de la kinésithérapie au travers d'exemples : 


Rééducation des « misères » les plus fréquemment rencontrées 

1} La faiblesse muscrlaire est la conséquence de l'attémté de la voie motrice 

nyranudale. Le déficit peut toucher lun, plusieurs ou l’ensemble des 4 mem- 

bres, TT prédomine en général au niveau de l'un ou des 2 membres inférieurs, 

Le patient ressent une lourdeur au niveau de la racine de son membre, les picds 

traînent sur le sol ét lés genoux tendent à se fléchir ou à se dérober, Ces mani- 

festations apparaissent et s'amplhifient avec le déroulement de la Journée, une 
longug marche ou la montée des escaliers. 

Une recrudescence récente de la faiblesse atteste d’une nouvelle poussée. Elle 

diminue si le patent se repose. Les faiblesses musculaires durables font l'objet 

dun traitement kinésithérapique dont les objectifs sont de conserver aux mus- 

cles leur extensibilité, leur trophicité et teur pouvoir contractile. En aucun cas, il 

n'est question de renforcement musculaire ni de provoquer un état de fatigue. 

La faiblesse musculaire nécessite : 

+ Une bonne répartition des cfforts au cours de la journée. 

+ Une organisation de son environnement en cherchant à supprimer les pas 
inutiles ct en prévoyant de nombreux endroits pour s'asseoir sont à prévoir 
dans l'appartement. 

L'usage d'une canne : l'expérience montre que les patients présentant une fai- 

blesse musculaire au niveau d'un des membres inférieurs et qui utilisent une 

canne, conservent une meilleure autonomie dans leurs déplacements et pen- 
dant plus longtemps. 


2) La spasticité 
Cf supra Syndrome pyramidal. 
La spasticité cst un symptôme sensible aux traitements médicaux et de réédu- 
cation, Il n'existe pourtant pas de consensus sur les mesures thérapeutiques à 
prendre qui dépendent de facteurs comme la localisation, l'intensité et des 
conséquences fonctionnelles de la spasticité. 
D'un point de vue médical, toutes les formes de spasticité ne sont pas à traiter, 
Le caractère utile ou néfaste cst à apprécier. Les questions initiales sont : 
quelles sont les conséquences nuisibles de la spastieité pour le patient ? Com- 
ment $’établira le rapport entre bénéfices et cfets secondaires du traitement ? 
Avant d'aller plus loin dans la mise en place d’un traitement médical, le pres- 
cripteur élimine toutes les épines irritatives susceptibles de recevoir un traitement 
spécifique ét qui prennent une part dans la gravité de la spasticité comme : 
une infection urinaire, un fécalome, une escarre ou un ongle incarné, 
La prise en chèrge par les techniques de kinésithérapie est également un préa- 
lable à toute décision thérapeutique médicamenteuse ou chirurgicale. La Kiné- 
sithérapie n'a qu'une action transitoire sur l’hypertonie mais elle est le sarant 
du maintien de l’extensibilité et de La trophicité du muscle spastique. Elle per- 
inèt par des conseils et des aménagements de bon sens de permettre au patient 
lc conserver ses activités quotidiennes et un certain degré de qualité de vie, 
La kinésithérapie comprend les éléments thérapeutiques suivants : 
+ Les étrements passifs sous la forme de tenu-relâché et les postures seg- 
méntaires sont appliqués afin dé conserver l’élasticité dés fibres musculai- 
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res et de prévenir la fibrose et les rétractions. Des orthèses confectionnées “ 


avec Soin maintiennent les segments ainsi assouplis dans des positions 
fonctionnelles. Pour ne pas influencer négativement le tonus et aller à 
l'encontre du But recherché, elles ne doivent ni étirer les muscles spasti- 
ques, ni être à l’origine de stimuli nociceptifs. 

+ La revalidation des muscles déficitaires. 

+ Larevalidation des muscles spastiques dans des positions segmentaires dif- 
férentes de celles induites par la spasticité (les muscles spasliques ne sont 
pas pour autant des muscles forts). | 

+ La physiothérapie, en particulier la cryothérapie, est pratiquée sous la forme | 
de bains. La région Sous-ombilicale du patient est immergée dans de l’eau | 
fraîche ou glacée entre 5 et 10°. Les enveloppements des muscles spasti- 
ques par des « cold packs » ont une action sédative certes, mais bien moins 
efficacc que celle des bains. | 

+ L'application à la spasticité des réflexes toniques vibratoires participe à la 
diminution de l'hypertonie el à la revalidation de la contraction volontaire 
des muscles spastiques (différence entre tonus et force musculaire). 

+ La spasticité diminue sous l'influence de techniques impliquant l'ensemble 
du corps dans une activité fonctionnelle comme la station debout ou la mar- 
che ou dans une activité thérapeutique comme celles tirées de la méthode 
de Bobath où sont pris en compte des facteurs ayant une influence particu- 
lière sur la diminution du niveau tonique : régions du corps (points clefs), : 
postures (modifiant le tonus en flexion ou en extension) et mobilisations adap- ! 
tées essenticllement lentes et de grandes amplitudes. 

+ L'organisation de l’environnement et une manière ergonomique d'envisa- | 
ger les conséquences de la spasticité et les moyens de les corriger influent | 
sur Ja spasticilé dans la vie de lous les jours. | 


I existe de nombreuses thérapeutiques efficaces de la spasticité. Les médica- 
ments le plus souvent utilisés sont le baclofène (Liorésal), le dantrolène (Dan-" 
trium) où le diazépam (Valium), La toxine botulique est injectée directement | 
dans le ou les muscles spastiques. Les pompes à baclofène délivrent directe 
ment le produit dans le LCR. La neurochirurgie et la chirurgie orthopédique 
ont leurs Indications. 


3) Les troubles de li démarche | 
Ils revêtent soit Ja forme spasmodique {spastique), soit la forme cérébelleusé 
pure (ataxie cérébelleuse), soit le plus souvent la forme cérébello-spasmodi- 
que à laquelle peut s'ajouter parfois une note d'incocrdination par troubles de : 
la sensibilité profonde (Raymond Garcin). 

La faiblesse musculaire est la première cause de difficulté de marche, les trou- 
bles de l’équilibre arrivent en second, les troubles sensitifs en troisième puis. 


la spasticité, C’est pour ce dernier symptôme que les traitements sont les plus: 
nombreux et les plus efficaces. 


La démarche spastique 
La spasticité, suivant ses localisations, est soit utile, favorisant le maintien de 
la station debout (spasticité des muscles quadriceps), soit nuisible perturbant 
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lu station debout ou la marche (comme la supination du pied lors de la phase 
l'appui dont est responsable l’hypertonie du muscle tibial postérieur). 

Lu spasticité est à l'origine de la boiterie caractéristique des paraparésies 
spastiques : la démarche en ciseaux, Les membres inférieurs raidis en exten- 
sion, adduëtiton et rotation intérne sont déplacés en avant par un mouvement 
ulternatif d'inclinaison et de rotation du tronc du côté opposé. Les genoux 
sont en contact et l’équin des pieds complète la déformation par une attitude 
digitigrade. 

L'apport de la Kinésithérapie est important et reconnu. La diminution ou la 
disparition de la contracture spastique pendant la marche est obtenue par l'éti- 
iément soutenu des muscles spastiques et le remplacement dés contractions 
involontaires par des contractions volontaires adaptées. Il s'agit de lutter à la 
lois contre lhypertonie et le déficit musculaire : un même muscle pouvant 
Gtre à la fois spastique et déficitaire. L'équilibre tonique est obtenu par la réé- 
ducation proprioceptive. Les aides de marches et les orthèses complètent l'effi- 
vacité des exercices de kinésithérapie. 


lit démarche ataxique 

L'ataxice cst souvent une ataxie mixte (cérébelleuse et proprioceplive). 

Les troubles débutent, le plus souvent, au niveau des membres inférieurs, per- 
lurbant la station debout et l'équilibre. Associés au déficit musculaire, 1s sont 
à l'origine de dérobements des genoux qui occasionnent des chutes. Ces mani- 
lestations sont sensiblement majorées à l'occlusion des yeux. 


Aiaxie statique 
lille se manifeste par des oscillations du tronc et de la tête en station debout 
(tremblement postural}, 


Atuxie cinétique 

Elle se traduit par des manileslations similaires à celles de l'ataxie par atteinte 
de la sensibilité profonde, néanmoins le mouvement conserve approximative- 
inent la direction souhaitée et parvient à atteindre son but après quelques cor- 
iéctions, L'incoordination est ageravéc par un tremblement d'action. 


Atuxte locomotrice 

Lu démarche est dite tabéto-cérébelleuse, Le trouble de la marche est modé- 
lément aggravé par la fermeture des yeux, en fonction de la sévérité de 
l'atteinte de la sensibilité profonde. 


Kinésithérapie des ataxies mixtes 


L'objectif est de rendre les déplacements plus stables. 

La kinésithérapie des ataxies mixtes associe les principes de la rééducation de 
l'ataxie cérébelleuse et ceux de la rééducation de l'ataxie par atteinte de [a sen- 
nihilité profonde. 

l'Île consiste à utiliser la vue comme moyen de suppléance, la répétition des 
iouvements comme moyens d'apprentissage et à résister aux déplacements 
seymentaires pour diminuer les à-coups des mouvements. 


Lus exercices de rééducation de la marche consistent à : 
+ Maïitriser l'appui bipodal. 








+ La rééducation se fixe également pour objectif réaliste de favoriser l'exécus 
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+ Déplacer le poids du corps de l'avant vers l'arrière ou de droite à gauche, ! 

+ Contrôler la phase d'appui. | 

+ Contrôler la phase oscillante. 

+ Marcher Les pieds lestès. 

+ Marcher Les pieds serrés. 

+ Marcher en piscine (l’eau chaude n'est pas toujours bien supportée par les, 
patients atleints de SEP). 

+ Marcher en tout terrain û 

+ Utiliser des aides de marche éventuellement alourdis s'il existe une ataxié. 
au niveau des membres supérieurs, | 

Les progrès sont tributaires du degré de rémission des poussées. Is peuvent 

être très rapides et spectaculaires dans les premiers jours qui suivent la poussées! 

pour diminuer progressivement et s'arrêter après six mois. Les gains fonc: 

lionnels sont remis en question à la survenue de chaque nouvelle poussée, 


4) Les douleurs de lu sclérose en plaques (SEP) fl 
Tout au long de son évolution, la sémiologic de la SEP est enrichie par l’appaë 
riton de complications nouvelles, Parmi celles-ci, les douleurs. Cinquanté 
pour cent des personnes atteintes de SEP présentent des syndromes douloureux: 
à type de douleurs chroniques ou paroxystiques, survenant soit isalément, soil 
en association avec une spasticité sévère, en particulier dans les forme 
médullaires de la maladie. L'idée reçue laissant supposer que la SEP ne fait 
pas souffrir est totalement erronée. Dans le cadre d'une maladie chronique et, 
évolutive, il est très important de maîtriser de tels symplômes afin de ne pa 
trop altérer la qualité de vie, 


5) Le tremblement d'action | 
Il est fréquemment rencontré dans la SEP. I perturbe la fonction des membre 
supérieurs où la marche. Une de ses particularités est sa variabilité. Le trembles 
ment augmente à la fatigue, si le sujet est observé ou anxieux, comme lorsqu'il 
craint de renverser le verre plein qu’il porte à sa bouche. 
+ De simples conseils améliorent les activités de la vie quotidienne comm& 
garder les bras bloqués contre le thorax lors de la réalisation de tâches 
manuelles ou encore décomposer le geste en deux temps. Le premier temp 
peu préci s consiste à porter le segment vers le lieu de l'action, le deuxième, 
qui exige un certain degré de détente musculaire et de contrôle du gestes 
assure l'exécution de l'action désirée (écrire ou manipuler les objets). IL | j 
est également possible de stabiliser sa tête et son tronc par la prise d’appuif 
confortables et stables sur les accoudoirs et le dossier du siège. Le contrôlé 
postural du tronc et des membres mérite un apprentissage vestuel guidé pal ) 
le kinésithérapeute. 


tion du mouvement intentionnel Lout en atlténuant le tremblement qui le per 
turbe. Pour qu'une telle rééducation puisse donner des résultats positifs, Il 
est nécessaire que le patient contrôle ses mouvements au moyen des infos 
mations sensitives profondes, du tact et de la vision. Il lui faut également 
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porter une attention calme pour maîtriser son tremblement pendant l'éxécu- 
lion des exercices et leurs applications dans les activités fonctionnelles, La 
téchnique de mycfeedback peut s'avérer une aide utile pour contrôler la sur- 
venue dés mouvements brusques ou excessifs et régler les déplacements 
segmentaires en les modérant, 

+ Dans des cas particulièrement invalidants, il est possible de diminuer 
l'amplitude des oscillations qui perturbent le mouvement imtentionnel en 
attachant des poids qui viennent lester les membres où siège le tremble- 
ment, plus particulièrement au niveau des chevilles ou des poignets, Une 
aide identique est apportée par le choix d'objets usuels lourds ou alourdis 
pour la réalisation des tâches quotidiennes. 

+ Les exercices physiques consacrés à la recherche de la stabilité, en particulier 
du tronc et des ceintures, sont recommandés, Les exercices sont pratiqués 
sous la forme de « patterninge ». ls consistent en une répélition de mouve- 
menls à la fois guidés et résistés afin d'en obtenir un certain degré d’auto- 
matisation et d'amélioration de l'exécution. 

+ La rééducation des gestes de précision dé la main et des doigts consiste à 
l'aire exécuter et répéter un certain nombre de gestes élémentaires, comme 
opposer Le pouce aux autres doigts ou dissacier lés doigts, puis faire suivre 
des schémas, des dessins et toucher du bout des doigts des points détermi- 
nés, Pour tirer profit de cette gymnastique digitale, les mouvements propo- 
sés en exercices doivent trouver des applications dans les activités usuelles. 
L'objectif du kinésithérapeute n’est pas de traiter le tremblement mais 
d'éduquer le trembleur. 

+ |l est parfois nécessaire d'avoir recours à des attelles qui immobilisent 
l'articulation où siège le tremblement. 

Certaines aides techniques facilitent l'utilisation de l'ordinateur (clavier ou 

huuris adapliés). 


6} Le fatigue ést rapportée comme la gêne essentielle pour les sujets présen- 
lunt une forme modérée de SEP et dont les troubles neurologiques sont par 
hilleurs mineurs. Elle est ressentie comme une impression d’épuisement phy- 
ique et mental qui oblige à s'arrêter et à se reposer ou une accentuation du 
handicap à l'occasion de certaines activités (les jambes qui ne soutiennent 
plus le poids du corps à la marche, etc.). 

Le respect de la fatigue physique, c'est également savoir s'asseoir plutôt que 
(le rester debout, éviter les pas inutiles, utiliser une canne ou un fauteuil rou- 
lant pour les longs déplacements, utiliser le confort des appareils modernes et 
ne pas hésiter à se faire aider. 

Paradoxalement, l’activité physique est souvent salutaire. Le sujet doit con- 
huitre ses limites afin de rester actif sans dépasser ses limites. 

Il est classiquement reconnu que la chaleur augmente les symptômes clini- 
ques de la SEP dans de nombreux cas. Pour être bénéfiques, les exercices ne 
(doivent pas élever la chaleur du corps. Ils sont pratiqués dans une pièce tem- 
pérée où l'air est renouvelé et humidifté. 

L'intérêt de 14 balnéothérapie et celui de la gymnastique en piscine d’eau frai- 
che ont été démontrés, 


——————————————— 
: cr = 


a 


Li mm 


TE 


2 — 
ne ie 





490 ___NEUROLOGIE 





















7) Troubles des fonctions cognitives 
Comme les autres affections cérébrales, la SEP peut présenter à divers degrés ! 
des troubles des fonctions cognitives, Ils touchent plus d’un patient sur 2 atteints 
de SEP. Leur retentissement affecte tous les aspects de la maladie car ils sont 
à l’origine d'une mauvaise observance, de démotivation, de difficultés d’exéeu- 
tion. Ils perturbeni les programmes de rééducation, aggravant ainsi les autres ! 
aspects du handicap. 


8) Les troubles vésico-sphinctériens 
Les troubles vésico-sphinctériens sont rapportés dans 50 à 90 % des cas sui-" 
vant les auteurs, D'apparition précoce, ils peuvent être un mode d'entrée dans 
la maladie, Sinon ils apparaîtront, à un moment ou à un autre de l’évolution. 
de la maladie dont le cours est imprévisible. 
La répartition non systématisée et multifocale des lésions rend compte de la 
variabilité de leurs manilestations cliniques : 
+ Impériosité. 

+ Pollakiurie. 

+ Dysurie, 

+ Nycturie, 

+ Incontinence. 

+ Ou rétention. 


L'incontinence urinaire que l’on rencontre dans la SEP est le plus souvent la 
conséquence d’une instabilité du muscle vésical. Il s’agit soit d’une hyper 
activité de ce muscle, soit d'un défaut de sa contraction soit encore d'une ves- 
sie mixte, 
Les infections de l'appareil urinaire se manifestent par de fréquentes envies 
d’uriner, une ocleur forte et la décoloration de l'urine, et parfois par des dou- 
leurs abdominales ou dorsales, ainsi que de la fièvre. 
Le traitement médical des troubles vésico-sphinctériens, souvent associé à la 
rééducation, assure le plus souvent un contrôle suffisant pour permettre le 
retour à des activités normales. 
La vessie doit être vidée à intervalles réguliers, toutes les 3-4 heures. Dans les for. 
mes évoluées, dans le cas de rétention vésicale, la vidange de la vessie est assu- 
rée par auto- ou hétéro-sondages avec un minimum de 5 sondages quotidiens, 


9) Les troubles intestinaux 
Les problèmes de selles sont également fréquents dans la SEP. Il s’agit sou* 
vent d’une constipation, parfois d’un besoin impérieux d'aller à la selle et 
plus rarement, d’une incontinence fécale. 
L'installation d'une constipation opiniâtre entraîne l'accumulation de matiè* 
res fécales dans le côlon ou le rectum pouvant être à l’origine d’un fécalomes 
Les mesures diététiques à prendre consistent à améliorer la consistance des! 
selles et à faciliter leur évacuation, en augmentant l'apport en fibres (céréales, 
de son, légumes et fruits) et en augmentant la consommation hydrique. 

L'exercice physique cest un moyen efficace d'assurer le transit intestinal. Il 
doit être adapté aux difficultés motrices. 
Le choix du moment pour aller à la selle comme la présentation à heure fixé 
en général après un des répas ést également un moyen à considérer. 
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Au stade de maladie évoluée 


Le bilan de base de la SEP est complété par celui des troubles trophiques, 

vrihopédiques et respiratoires en plus de l'étude des bilans médicaux. 

Dans la mesure du possible, on continue les techniques spécifiques des stades 

précédents en insistant de plus en plus fort sur un traitement de lutte contre les 

complications inhérentes à l’évolution de la maladie. 

+ liviter les troubles circulatoires, ostéoporotiques et généraux : 

* verticalhisation le plus longtemps possible (plan incliné, attelles ou appareil- 
lige cruro-Jambier,..); 

‘ mobilisation passive des membres inférieurs; 

* inassages circulatoires; 

* bus élastiques antithromboses, déclive des membres inférieurs, 

+ Lutte contre les troubles trophiques : 

* surveillance régulière de tous les points exposés; 

bonne installation du malade au fauteuil et au lit; 

changements fréquents de position (toutes les 3 heures); 

massage trophique des points d'appui (cf Soins des escarres). 

Lutte contre les troubles orthopédiques : 

mobilisation passive douce des différentes articulations : 

* bonne installation du malade et pose de gouttières de postures (membres infé- 
lICUTS ++), 

+ Lutte contre les troubles respiratoires : 

* changements fréquents de position: 

crércices respiratoires (expectoration assistée, emploi d'appareils d’assis- 

lunce ventilatoire.….). 

+ Maintien de l'indépendance : 

‘ aides techniques et emploi du fauteuil roulant; 

* créothérapie fonctionnelle ++ (acquisition, fabrication et emploi de diffé- 
rents gadgets techniques). 

+ Traitement des troubles sphinctériens. 

Cf. Urologie et constipation. 


+ 


Les affections hérédo-dégénératives 
spino-cérébelleuses 


La maladie de Friedreich, Ja paralysie familiale de Strümpell et Lorrain 
et l'hérédo-ataxie de Pierre-Marie font partie des affections hérédo- 
dégénératives spino-cérébelleuses. 


Trois systèmes neuro-anatomiques sont atteints : 

+ Système radiculo-cordonal postérieur (troubles de la sonsibiiité pie 
fonde et du tact épicritique). 

+ Système pyramidal. 

+ Voie spino-cérébelleuse de Fees et eGowers. 


Les syndromes cliniques sont : 
+ Syndrome radiculo-cordonal FRNAPeR où maladie de Friedrelch. 





| 
| 
| 
(| 
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+ Syndrome pyramidal entraînant une paralysie spasmodique familiale où ! À 
maladie de Strümpell et Lorrain. | 


+ Syndrome cérébelleux de l'hérédo-ataxie de Pierre-Marie (plus ar). | 
Maladie de Friedreich 


La maladie de Friedreich est une maladie héréditaire dégénérative de la 1 
moelle épinière, C’est la plus fréquente des hérédo-dégénérescences spino- 4 
cérébelleuses, le gène de l’affection a été localisé sur le chromosome 9 et 4 
son incidence est de ! pour 100 000 naissances. Elle est transmise sur le 4 
mode autosomique récéssif, ainsi les sujets atteints sont issus de parents 4 
indemnes et leur arbre généalogique ne décèle, le plus souvent, aucun | 
ascendant atteint. 0 
Les premiers signes se manifestent au début de la deuxième décennie « 
(12-15 ans), mais il existe des formes à début précoce et d’autres à début 4 
tardif (survenant après 20 ans exceptionnellement après 25 ans). “0 
Elle débute en général par une instabilité lors de la station debout et de la 4 

marche. Les genoux se dérobent, le sujet écarte les pieds pour tenir 4 


4 


debout. I! titube à la marche, sa tête et son tronc oscillent de manière 
incéssanre. "1 


À la phase de pleine expansion de l'affection, la sémiologie est constituée : 
1. Par des signes spina-cérébelleux dont la manifestation est une ataxie * 
qui résulte de l'intrication d'un syndrome cordonal postérieur responsa- 
ble dés troubles de la sensibilité profonde et d’un syndrome cérébelleux 4 
consécutif à la lésion des voies spino-cérébelleuses. | 
Le sujet titube, lance brusquement les jambes et talonne : démarche « tabéto- M 
_Cérébelleuse » décrité par Charcot. La dysmétrie perturbe les gestes fins: E| 
Les troubles de la parole sont constants, la voie est scandée, nasonnée, ! 
explosive. L'examen montre une hypotonie globale avec hyperextensibi- | | 
lité ét augmentation de la passivité. ‘4 
2. Par la présence d’un syndrome dysmorphique. La presque totalité des 4 
sujets présentent des pieds creux varus-équin bilatéraux. 4 
La déformation du rachis en cypho-scoliose est évalement (très fréquente; à 
son évolution peut avoir des conséquences sur la fonction respiratoire. | 
Les mains peuvent également se déformer. Ces déformations apparais- | 
sent sous l'influence du déséquilibre tonique, en dehors de toute paraly- à: 
sie motrice et d'amyotrophie. à 
3. Par des troubles cardiaques très fréquents, un diabète, des troubles ‘1 
visuels, des manifestations psychiques, des douleurs et des paresthésies. M 


KINÉSITHÉRAPIE 


La rééducation prend toute son importance devant l'absence de traitement 
Médical à visée étiologique. Son ambition est de conserver le plus longtemps 


possible l'indépendance locomotrice, tout en ménagcant le sujet sur le plan 
Cardiaque. 
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Lu rééducation consiste à : 


Contenir l’évolution des troubles orthopédiques 


Les pieds creux aggravent les difficultés de la marche en raison de l'appui 
défectueux qu’ils entraînent. Des mobilisations actives ot passives ainsi que le 
port de chaussures orthopédiques peuvent éviter l’accentuation des déforma- 
tions. Dans les cas extrêmes, des arthrodèses peuvent être proposées. 

Lu rééducation rachidienne prend toute son importance en fonction des con- 
séquences ventilatoires liées à la cypho-scoliose ct aux risques cardiäques. 


Maintenir une bonne trophicité musculaire 


Lus exercices de rééducation musculaires restent accessoires. TIs ont pour 
übjectif de rendre aux muscles la force qu'ils ont perdue par le manque d’acti- 
vité et par la perte de confiance que le malade a en l'utilisation de sa mobilité. 
I ne lui est pas possible de développer une grande pui: ssance musculaire, 1l est 
urrèté par la sensation de fatigue et la nécessité de ménager son cœur. 


Conserver un certain degré de coordination 
afin d'assurer les activités de la vie quotidienne 


Lu rééducation de l’ataxie est celle d'une ataxie mixte, le patient se trouve 

confronté aux problèmes liés aux deux grandes variétés d’incoordination : 

l'incoordination cérébelleuse et l'incoordination par atteinte de la sensibilité pro- 

lande. Ni dans l'une, ni dans l'autre c’est la force qui fait défaut aux muscles. 

Lu kinésithérapie a pour objectif de faire réaliser des mouvements de com- 

plexité croissante. 

Si on nc connaît pas de moyen de rétablir la sensibilité perdue, il est possible 

d'utiliser ce qui reste de sensibilité. Ce n’est que par un entraînement prolongé 

composé essentiellement de mouvernents actifs dirigés, assistés, contrôlés par 

lu vue du sujet Iui-même qu'il est possible d’améliorer le contrôlé des mouve- 

ments, d'adapter leur force et leur déplacement au but fixé. 

Pour que cette forme de rééducation puisse apporter quelques résultats, il est 

NÉCCSSAITE : 

+ Que le sujet ait conservé une certaine sensibilité. 

+ Que la pathologie n’évolue pas trop vite. 

+ Qu'il ny ait pas ou peu de troubles visuels (la vision permettant la suppléance 
des troubles sensitifs profonds). 

+ Que le sujet soit suffisamment impliqué et attentif lors de l'exécution des 
CXCrCICes. 

l'ace à une maladie progressivement invalidante les gains obtenus sur 

l'incoordination restent modestes, maïs peuvent ralentir un temps la dégrada- 

lun fonctionnelle. 


La possibilité de marcher, même quelques pas, esl définitivement perdue vers 
45 ans. 

Dans les formes évoluées, les patients ont perdu leur autonomie et limpo- 
tence est quasi-totale, La rééducation est celle des affections neurologiques 
évoluées, elle porte sur la prévention des raidenrs articulaires et contractures 
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+ Une hypertonie spastique prédominant sur les muscles extenseurs. 


L'objectif de rééducation est d'améliorer ou plus exactement de préserver la 
luce musculaire sans pour autant renforcer la spasticité. Les techniques res- 
vnties comme efficaces sont les étirements des muscles hypertoniques qu'ils 
soient appliqués manuellement par le kinésithérapeute ou réalisés au domicile 
sous la forme de postures des deux membres inférieurs comme le maintien de 
lu position assise, le dos appuyé et les genoux serrés contre la poitrine ou la 
Position assise à califourchon sur une chaise. 
Les exercices actifs sont à pratiquer avec un certain degré de flexion des 
Membres inférieurs pour éviter d'en accentuer la spasticité. 
Une attention particulière est portée sur la prévention des déformations des 
leds qui ont tendance à évoluer vers une attitude en pieds cavus. 
Le problèmes vésicaux qui affectent certains sont les manifestations d'une 
vessie spastique qui retentissent de manière désagréable dans la vie quoti- 
dienne en particulier lorsque les pollakiuries nocturnes sont importantes. Ces 
anifestations cliniques nécessitent une prise en charge spécifique où sont 
» Associés traitements médicaux, gestion rationnelle des liquides de boisson et 
fééducation. 


musculaires, à conservation des fonctions végétatives et en particulier de la 
respiration. 

On insisté également sur les aides techniques, la facilitation de la vie quoti- 
dienne (contrôle de l’environnement), l'ergothérapie et le soutien psychologi- 
que du malade. 


Maladie de Strümpell et Lorrain 


Elle est la résultante de la compétition des différents symptômes. 
La pathologie présente soit une forme pure (forme typique), soit une forme 
compliquée (forme atypique). ï 
La maladie de Strümpell et Lorrain présente une atteinte pyramidale qui 
es! le « noyau central » de l'affection, indispensable au diagnostic, 
La forme compliquée est constituée du noyau central, le syndrome pyrami-. 
dal, auquel s'ajoutent un syndrome cordonal postérieur et un syndrome : 
cérébelleux. 4 
Ce syndrome est soit familial soit isolé (forme sporadique). 
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Paraplégie spastique de Strümpell et Lorrain 

Elle se traduit par une paraparésie spastique d'évolution progressive, 

Signes de début : 

+ « Raïdeur » des membres inférieurs. 

+ Difficultés à la course et à la marche, 

+ Chutes. 

Phase d’état : 

+ Paraparésie spastique avec marche en ciseaux. 52 

+ Tonus souvent normal au repos, présence d’une spasticité d’action. 

+ Déficit moteur souvent modéré. <a 

+ Membres supérieurs peu ou pas touchés même si les réflexes ostéo- | 
tendineux peuvent être un peu vifs. | 

+ Peu ou pas de troubles sphinctériens (à l’exception d'urgences miction- : 
nelles). 4 

+ Peu ou pas de troubles de la sensibilité (sauf de discrets troubles de la * 
sensibilité profonde), 0 

+ Parfois des pieds creux, conséquences du syndrome pyramidal et plus * 
fréquent dans la forme à début précoce. ie 

Évolution 

* Lentement progressive. 

+ Plus sévère dans les formes à début tardif. 


PRE IT CE : 
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Sclérose latérale amyotrophique (SLA) 
ou maladie de Charcot 


La sclérose latérale amyotrophique (SLA) fait partie des maladies dégé- 
nératives du système nerveux central. Elle se caractérise par la dégéné- 
ruscence progressive et systématisée des motoneurones de la moelle 
épinière, du bulbe et du cortex cérébral. Cliniquement, elle se traduit par la 
coexistence d'une atrophie musculaire de type Aran-Duchenne et d'une 
paraplégie spastique. £ 
L'évolution est variable de quelques semaines à plus de dix ans. Elle est 
en moyenne de 36 mois entre la découverte des premiers signes et le 
décès, mais 20 % des patients survivront au-delà de 5 ans et 10 % au- 
» delà de 10 ans. Certaines formes dites bénignes peuvent rester stables plu- 
“ «icurs décennies. 
} 
| 








La SLA survient entre 45 et 75 ans, l’homme est plus souvent atteint que 
la femme (1,5 homme pour I femme) maïs ce rapport est inversé dans les 
formes bulbaires. 
- De causc inconnue, la maladie est le plus souvent sporadique bien qu'il 
. existe des formes familiales (environ 5 % des cas). 
Cliniquement, la maladie associe des signes centraux, d'atteinte de la voie 
hyramidale, et des signes moteurs périphériques. Les signes périphéri- 
ques les plus évidents sont les fasciculations (contractions brèves et anar- 
chiques des fibres musculaires), des paralysies avec atrophie musculaire et 
> Line diminution ou une abolition des réflexes ostéo-tendineux. L'atteinte 
. centrale se manifeste par {a présence d’une hypertonie (spasticité), l’exagé- 
ration des réflexes astéo-tendineux, et l’inversion du réflexe cutané plan- 
laire (signe de Babinski), RU 


KINESITHÉRAPIE 
L’atteinte pyramidale se traduit dans cette affection par une double symptos 
matologie : | 
+ Un déficit musculaire affectant l’ensemble de la musculature des membres 

inférieurs. | 


_ 
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Les formes à début spinal débutent fréquemment au niveau distal des 
membres. Le début est en règle générale unilatéral, Ja maladie débute et. 
progresse de façon asymétrique. ; 
Les formes à début bulbaire débutent au niveau de la sphère ORL et pro- ! 
voquent soil une dysarthrie paralytique, soit des troubles de la déglutition. 
Cette forme est plus fréquente chez la femme, débute plus tard mais à à 
une évolution plus rapide. | 
Dans les formes évoluées, quelle que sait la (orme de début, les paraly= | | 
Sics gagnent de façon aléatoire et plus où moins rapidement le e& membre; | 
Supérieur, le membre inférieur, et la région bulbaire. 4 
La maladie s'accompagne d’un amaigrissement qui prend une significa:. 1 | 
tion différente suivant qu'il existe ou non des signes bulibaires. C4 
Les douleurs font partie de la ee Elles sont causées par des À 
tiraillements articulaires consécutifs du déficit de la force musculaire des M 
muscles suspenseurs (comme au niveau des épaules) et par les pressions M 
cutanées sur le siège ou le lit, le patient n'étant pas capable, seul, de soU- 
Jager ses appuis. #10 
Les crampes sont également à l'origine de douleurs, elles sont dibinoésé E | 
par les manœuvres d'étirement musculaire, mais leur traitement est esse: | 
tiellement médical, “4 
Les éxtrémités des membres se déforment souvent. Le picd s'installe dans ‘| 
une position en varus-Équin où en équin direct. Les malpositions articu] ai- M 
res son causées par le déficit musculaire, plus rarement par la spasticité. 4 
. Le déficit moteur est le principal symptôme moteur. Les difficultés pos- 4] 
… turales où fonctionnelles sont améliorées par la confection d’attelles de ! 
fonction, de releveurs de pied, Une minerve ou un collier cervical aident : 4 
au maintien de la tête dans Je cas d’instabilité par faiblesse des m uscles M 
du cou et de [a nuque. 70 | 
5 


all pages + Épae à 


L'objectif essentiel est de maintenir l'indépendance dans les déplacements e ï 
assurant la déambulation au moyen d’aides de marche (souvent un cadre d& 
marche), sait avec l'aide d’un fauteuil roulant. La prévention des ehutes, en pari 
ticulier au domicile est un point important. La salle de bain est un lieu partis 
culièrement dangereux. 
Les aides ergonomiques sont envisagées pour aider les déficits de préhension 
La pratique régulière d'exercices physiques est une aide précieuse aussi bic 
sur le plan physique que psychologique. Ces exercices ne doivent en aucun caf 
être la source de fatigue, L'épuisement musculaire semble accélérer le procci” 
sus dégénératif. Les exercices contre résistance ou consistant à soulever dell 
charges sont à ne Le massage, les courants excito-moteurs ont un intés 
rêt trophique, A la période de début, les exercices en piscine s'adaptent bien \ 
l’activité physique nécessaire aux patients. 
Les études confirment que l'association de médicaments spécifiques et d'exer” 
cices physiques diminuent la spasticité. - 


AFFECTIONS DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL 497 


Dans la SLA, la paralysie des muscles respiratoires survient habituellement 
au stade ultime de l'affection, Cependant, dans les Formes bulbaires et cel- 
les qui prédominent sur la moelle cervicale entre C3 et C7, la paralysie res- 
piratoire est un des premicrs symptômes. Elle se traduit par unc diminution 
de la capacité vitale ot des débits inspiratoire et expiratoire. Les troubles 
respiratoires nécessitent parfois une assistance ventilatoire au domicile. 


L'éducation des mouvements respiratoires, l'entretien de la fonction diaphrag- 
Milique, le désencombrement bronchique sont des points importants de cette 
rééducation, Le patient est souvent obligé de dormir en position semi-assise pour 
diminuer la sensation d’oppression, Lorsque les troubles respiratoires devien- 
hent importants, une trachéotomie devient nécessaire. Cette situation est irré- 
Versible, aussi le patient doit-il être préparé à cette éventualité. 
L'orthophoniste a une action essentielle dans la prise en charge afin de con- 
ivrver les possibilités de communication orale vaire écrite. Les troubles de la 
déulutition nécessitent une prise en charge mulüdisciplinaire, 

La lamille doit apprendre les gestes qui permettront de porter secours lorsque 
survient un étouffement par inhalation d’un aliment. Lorsque les difficultés 
alimentaires sont fréquentes ou importantes, la pose d’une sonde de gastro- 
lonic est proposée, 

Lu rééducation se heurté souvent à la déception du malade qui réalise qu'il 
N'est pas dans un processus de récupération mais dans un processus de sauve- 


jurde des fonctions et qui voit la maladie évoluer malgré ses efforts, La réha- 


hilitation de la SLA doit prendre en compte les difficultés psychologiques 
lout autant que les problèmes fonctionnels. 


Syringomyélie 


La syringomyélie est une affection évolutive de la moelle épinière, Les i 
symptômes neurologiques sont causés par le développement d’une cavité 
centro-médullaire s'étendant sur plusieurs segments, 

Les cavités sont le plus souvent situées dans la région cervicale et parfois 
au niveau bulbaire (syringobulbie). Elles contiennent du liquide 


» céphalorachidien (LCR). Elles peuvent être associées à une malformation 


d'Arnold Chiari (anomalie cérébellobulbaire : déplacement du bulbe en 
direction du canal rachidien et prolongement symétrique ou non 1ssu des 
unygdales et de la partie inférieure des hémisphères cérébelleux). 
L'imagere par IRM et scanTer avec produit de contr aste, assure le dépis- 


| age et le suivi des lésions médullaires. 


L’ interruption des fibres de la commissure grise par la fente tie està 

l'origine du syndrome lésionnel suspendu caractéristique qui se traduit par |. 5 

+ Un déficit. moteur d'origine périphérique qui affecte les épaules, les | 
SAGE supérieurs @ æ les mains de manière bilatérale êt tie 
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éxtrinsèques favorise l'installation d'une griffe médio-cubitale (extension de PI, 
flexion de P2 et P3). 

L'objecuf du traitement de kinésithérapie est de revalider chacun des muscles 
aticints, de prévenir les déformations et d’assurer la fonction de préhension. 

Les troubles trophiques aggravent le tableau neurologique. La lésion du sys- 

ème végétatif et les microtraumatismes favorisent l'apparition du syndrome 
heurotrophique : œdème des mains avec parfois ulcération et panaris analgé- 

Kique, Les pieds peuvent également présenter des maux perforants plantaires. 

Les lésions trophiques et les paralysies musculaires s'associent pour créer des 
uthropathies nerveuses. Elles s'installent brusquement à l’occasion d’un trau- 
lhatisme minime. L'articulation présente alors un œdème local et un épanche- 

ment dans sa cavité articulaire. L'évolution spontanée s'effectue vers une | 
dislocation articulaire, la résorption progressive de la trame osseuse (lacunes, sl 
ostéolyses) et la souffrance des éléments périarticulaires. 1] 
Les troubles vésicaux sont fréquents dans la syringomyélie. Chez certains sujets, 
ces troubles sont latents, 1ls ne souffrent que d’une rétention incomplète et de 


+ La dissociation syringomyélique sensitive avec abolition de la thermo- à 
algésie (sensibilité thermique et douloureuse) et conservation du tact | 
et de la sensibilité profonde, 


Avec l’évolution, apparaît un syndrome sous-lésionnel à type de para: ( 
parésie spastique. Te 


Les causes de la syringomyélie sont diverses : 
+ Émbryologique : défaut de fermeture du tube neural. en | 
+ Malformalive : retard ou absence d’ouverture des orifices du toit du { 
4° ventricule à l’origine de l'ouverture secondaire de la cavité, ou une ” 
malformation de la charnière cervico-occipitale. . | 
+ Post-traumatique : après un traumatisme vertébro-médullaire sévère. : \ 
Les premiers signes n'apparaissent en général que vers l’âge de 30 à 40 ans, | 
l'évolution est très lente (vingt ans et plus) et amène progress: vement a 
vets l’état grabatuire. 1 
Les traitements sont essentiellement neurochirurgicaux : 
+ Soit agrandir le trou occipital et la grande citerne. je 
: + Soit sur la cavité centromédullaire : dérivation au moyen d'une valve ‘à 
du liquide intracavitaire vers la cavité péritonéale ou ponction percu | 
tanée du kyste syringomyélique. < 


pollakiurie. Cet état crée un terrain favorable au développement des infections 
vésicales. Les ulcérations de la muqueuse, la perforation même de la vessie 
(luivent être considérées comme d'origine trophique. 

L'évolution de la syringomyélie est extrêmement lente, les espérances de vie 
sont bonnes malgré le risque d'accidents bulbaires (syncope, asphyxie). 

Lu précocité du diagnostic est une des clefs de l'efficacité du traitement car 
les lésions médullaires mstallées ne régénèrent jamais. 


















KINÉSITHÉRAPIE ( | 
! 
La kinésithérapie à un rôle non négligeable à jouer dans cette pathologie. Elle Fe See | 
est proposée pour ralentir le processus évolutif. Le traitement consiste à dimis Hématomyélie DORE 
nuer les Courbures rachidiennes particulièrement au niveau des régions cervis Présence d’une collection hématique dans la moslle. elle peut ee présen- \l 
cale et dorsale haute. Le maintien en rectitude de la partie haute de la colonne ter Sous la orne d’un syndrome dur somyélique : lors fat résorption, | 
vertébrale agrandit la lumière du canal] médullaire, « donne de la place » à I elle petit lisser anis cavité suroettre:-de la moelle. ee k 
moelle et diminue le conflit entre le contenant (colonne) et le contenu (moel S | 
épinière). | 
Cette stratégie de rééducation est particulièrement indiquée lorsque la syrin- po à | 
gomyélie s'accompagne de déformations rachidiennes (cyphose ou scoliose), KINESITHÉRAPIE | 


La kinésithérapie est également proposée pour diminuer les conséquences deg 
symptômes neurologiques, sensitifs, orthopédiques et trophiques. | 
Le syndrome pyrarmidal sous-lésionnel, la démarche spasmodique sont Le 
de la même manière que toutes les paraparésies spastiques. 
Le syndrome moteur lésionnel périphérique se manifeste par un déficit moteuf 

asymétrique touchant les deux membres supérieurs. La présentation clinique 
habituelle est la déformation des mains de type Aran-Duchenne. 
La main d'Aran-Duchenne associe une main de singe (le pouce est placé dang 
le même plan que les autres doigts), une main squelettique (creusement def 
espaces interosseux) et une griffe médio-cubitale. Elle s’installe progressive 
ment. On note d’abord un déficit des mouvements fins des doigts, puis dé 
l'ensemble des muscles de l'éminence thénar, enfin de l'éminence hypothénaf 
et des musclés intrinsèques de la main. La prédominance tonique des musclek: 


* Cf, Pathologie respiratoire. | 
+ (f. Arthropathies nerveuses. {| 
+ Cf. Syndrome pyramidal et paraplégies. [| 
+ (1. Sclérose latérale amyotrophique pour les principes généraux de trartement. 


om 


| rabès (ou ataxie locomotrice) 


» Sclérose des cordons postérieurs de la moelle, le tabès entraîne des trou- 
» bles de la coordination (ataxie), des troubles de la sensibilité-profonde, | 
| de la trophicité des parties molles, de l'attitude et des arthropathies pou- . | 
. vant entraîner des dégâts articulaires considérables (la localisation la plus 
fréquente étant le genou), et souvent des douleurs fulgurantes. ©. | 
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L'évolution de ces arthropathies se fait par poussées aiguës successives 
et, malgré l'importance des dégâts (nécroses osseuses centrales associées À? 
une hypcrostose), l'impotence fonctionnelle est longtemps minime vu leur 
caractère indolore, 4 
D'origine syphilitique, le tabès a une évolution extrêmement lente pouvant à 

arriver, au stade extrême, à la paralysie et à l’état grabataire, Les mem- 4 
bres supérieurs sont plus rarement atteints que les membres inférieurs. 





KINÉSITHÉRAPIE 


Dés l'apparition des premiers symptômes d'atteinte articulaire et de la coor:' 

dination, le traitement kinésithérapique doit être mis en œuvre et comprend : 

+ Exercices de mobilisation active et passive douce des membres dans un but 
correcteur des déformations articulaires. 

+ Exercices actifs : 

* de renforcement musculaire (ne pas fatiguer): 

* de correction et de coordination des mouvements (exercices de Frenkel ++), 

+ Exercices fonctionnels : 

* équilibre; 

* rééducation de l'appui ct de la marche; 

* correction posturale. 

+ Rééducation stéréognosique. 

+ Excrcices respiratoires. 

& Ergothérapie essentiellement fonctionnelle (membre Supérieur ++). 

+ lydrothérapie : mobilisation sous eau. 

Au stade terminal paralytique et grabataire, le traitement kinésithérapique est | 

celui des grabataires en général. 

+ Mobilisations passives. 

+ Exercices respiratoires. 

+ Prévention et soins d'escarres éventuels. 


Dans certains cas, on peut avoir recours à la chirurgie : déformations arti- * 
culaires notamment au niveau du pied (arthrodèse ou arthroplastie) et du 11 
rachis (laminectomie décompressive). ‘#4 


Acropathie ulcéro-mutilante SE 
(ou syndrome de Thévenard) ‘4 


Maladie familiale ou sporadique, rare, d’étiologie inconnue débutant dans | 
l'enfance et évoluant très lentement, Elle se caractérise par des troubles | 
trophiques i importants avec ulcérations des téguments et ostéolyse (arthro= 11 
pathies) ainsi que par des pare sensitifs. Elle D eu RER le pied de 4 4 
manière sélective. ; 
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KINÉSITHÉRAPIE 


(7. Arthropathies nerveuses. 


LÉSIONS CÉRÉBRALES 


Hémiplégie 

Classiquement, l’hémiplégie est définie comme la perturbation motrice d'un 
hémicorps consécutive à la lésion controlatérale de la voie pyramidale, au 
niveau cérébral. Cette définition est réductrice car, si l’hémiplégic présente 
bien des troubles de la motricité (déficit, spasticité, syncinésies), elle 
s'accompagne souvent d’un déficit de sensibilité de troubles neuropsy- 
cholagiques au niveau : 

e De la parole et du langage. 

+ De la perception visuelle et visuo-spatiale. 

+ De la mémoire. 

+ De l'attention. 

+ Des l'acultés d'apprentissage. 

+ Des réactions émotionnelles. 


Le pronostic est influencé par : 

+ le type de la lésion; 

+ son étendue; 

+ l'âge; 

+ les facteurs de co-morbidités; | 

+ la précocité de la prise en charge en rééducation; HAN AES 

+ le côté atteint. Il est admis qu’à déficit moteur égal, les hémiplégies 
eauches ont un moins bon pronostic que les hémiplégies droites (consé- | 
quence de la désorganisation des fonctions cognitives). Tru 

Les causes sont essentiellement vasculaires, accidents vasculaires céré- 

braux (AVC) mais aussi traumatiques, tumorales, mfectieuses ou inflam- 

matoires. 


Les AVC sont un important problème de santé publique, ils représentent 
la deuxième cause de handicap des adultes et la troisième cause de décès 
dans les pays occidentaux. 

Le risque d'AVC augmente avec l'âge, il double chaque année après 
55 ans. Les 34/4 des AVC sont des accidents ischémiques, 15 % des acci- 
dents hémorragiques, lé nombre restant esl constitué d’ accidents d'ori- 
gine inconnue. 

Le risque de décès se modifie au cours de l'évolution. Il est, suivant les 
études, de 15 à 35 % durant le premier mois (avec des risques accrus a 
pour les accidents hémorragiques par rapport aux accidents ischémiques) 
et de 25 à 40 % durant la première année, La mortalité liée aux AVC a 
diminué ces dernières années grâce à la combinaison de différents fac- 
teurs, en particulier, une meilleure prise en charge dans ie unités 
d'urgence sacs êt un dr pli précoce. : 
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téllexie et l'hypertonicité viennent souvent perturber le retour de la motricité 


| Si les 3/4 des patients présentent initialement une hémiparésie, ces défie. 1 volontaire. 
cits s’améliorent spontanément, si bien que plus de la moitié des survi- | | : tade de récupération relative 
LL: CHERS à AAA semi ie : Hu p | stauration neurologique cu stade de récupération 
k | . Vants ont repris leurs activités antérieures au sixième mois. Les autres | Fe “ de rest g1q 
î HOME. 


conservent un handicap qui les rend partiellement ou totalement dépen-. 
dants dans leur vie quotidienne. . 


Oui la rééducation devient essentiellement foncüonnelle. 
Le degré de gravité des bémiplégies est variable. A. Albert distinguait : 
| + L'hémiplégie fruste, à 
| | | | Où après la période de paralysie flasque apparaît rapidement une spas- 
ticité modérée, elle-même rapidement remplacée par les mou vements || 
volontaires, Un traitement neuromusculaire bien appliqué permet une 
4 récupération complète au bout de quelques mois, l'utilisation du mem- : 
D bre supérieur dans les mouvements globaux du corps devant retenir | 
; particulièrement l'attention. si 
+ L'hémiplépie de gravité intermédiaire, ie 
Où la période de spasticité avec ébauche de mouvements volontaires. 4 
est beaucoup plus longue mais où une rééducation longue et régulière | 


Lu phase de séquelles | | 
Où la personne hémiplégique cherche à conserver voire à développer son poten- 


liel fonctionnel et sa qualité de vie. 


_ |, Le bilan de 
ldispensable pour déterminer dans les méthodes classiques, facilitatrices, mhi- 
bltrices et psychosomatiques, le type de traitement adéquat pour chaque malade 
ënr aucune méthode ne saurait être totalement adaptée à toutes les formes 
il'hémipléeie. 

Il comprend : | _. _ 

+ Les antécédents, le mode d'installation du déficit, les examens médicaux et 
permet une reprise presque lotale des fonctions, seule fa main restant le diagnostic. nn FA LL 
souvent mal contrôlée - Le * L'évaluation des possibilités de relation (réceptivité, émission, coopération), 

+ L'hémiplégie profonde, Hi + liilan moteur et articulaire, 
Elle est due le plus souvent à une atteinte importante du territoire syl- + Bilan cutané. … | ÉD _- 
vien à l’origine d’une spasticité importante. La récupération se fait sut À + Bilan sensitil (sens: bilité profonde et superficielle, hyperactivité aux stimu 
un mode essentiellement syncinétique et par l'adaptation aux séquel- ! litions nociceptives). st 
les neuro-motrices et neuro-orthopédiques. La marche est générale: 4 + Bilan respiratoire et cireu sd 
ment acquise malgré un équilibre précaire. Certains patients encore || + Bilan gestuel ou fonctionne ” 
plus sévèrement atteints restent grabataires. d Ü Bilan de la spasticité et des sm Je a 
. La motricité du membre supérieur se limite à quelques mouvements syn- à + Sens postural (scgmentaire et glo ” + ik 0h 0 a 
cinétiques de flexion et d'extension ou à quelques discrètes ébauches de ! + lilan des troubles a {sphinctériens, vision, 
mouvements syncinétiques de la racine, et la fonction du membre supé- | troubles du comportement). 
rieur se limite à celle d'un « membre pilon ». a Es dhase diqusdes AVE 
Le travail à effectuer sur l'épaule est un travail de prévention de l'épaule | mis | Lg  __ 
douloureuse (mobilisations douces, écharpe, etc.) Cf Épaule paral tique)! | Lu er . ne a tm Fr D de P'AVC 
Citons une forme particulière, « l'hémiplégie transitoire » ou accident N él ce malgré les troubles de £ q 
ischémique transitoire, sans perte de connaissance, où la récupération est À 


Ex 
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obtenue en moins de 24 heures. La rééducation est essentiellement celle: | Les comas ct les états de conscience | 
des 3° et 4° phases présentée ci-dessous. A La conscience peut être Fobjet de perturbations plus ou moins profondes 
| . lors de la survenue des AVC, x EIRE HR È RCÉNOEuE 
. La conscience est la connaissance que tout individu normal a de la réalité 
KINÉSITHÉRAPIE . extérieure, du temps qui s'écoule, de son propre corps, de ses actions et. 
| Pour la rééducation, nous distin guons 4 phases : [ «lé sa vie mentale, qu'elle concerne les activités intellectuelles ou l'affec- : 
; je À tivité (Jean de Recondo, 1995). MT A nn 
| La phase aiguë des AVC | 4 + L'hypersomnie est constituée d'endormissements inadaptés dans le 
MN 4 période aiguë est la période qui s'étend de la survenue de AVC jusqu'a temps. Le réveil est tOUjOUrs facile et le comportement adapté dès que 
il moment où les signes vitaux sont stabilisés et la vic hors de dangers immédiats lé aijét est réels ns ir ue AN SR ii 
| La phase subaiguë | + Le mutisme akinétique est un état particulier au cours duquel le 


Où les risques vitaux sont maîtrisés. C’est la période de la restauration de ]à 


patient semble être éveillé, mais n'a aucune communication avec 
motricité, le patient peut être levé et rééduqué de Façon intensive et active, L'hypers RS COR Rod A Ste UN RE E RE HAE 
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Le trouble ischémique ou hémorragique est à l’origine de la formation d'un 
ème cérébral périlésionnel. La position couchée, le buste incliné à 30°, est 
la plus propice à sa résorption et à la perfusion du tissu cérébral. Si le patient 
présente une sténose carotidienne très serrée, 1l est maintenu au repos couché 
sliict, horizontal, sans oreiller, Dans le cas de dissection carotidienne {héma- 
 joine dans les parois de l'artère obstruant la lumière de la carotide), le port d’une 
inlrerve est consetllé afin de prévenir des mouvements cervicaux de trop 
ëérunde amplitude et leur conséquence sur la paroi de l'artère. 
Lorsque le patient est couché, la tête est placée en position neutre légèrement 
» Eurélevée par un oreiller, le haut du lit incliné à 30°. 
Le huste est maintenu dans une position symétrique, en évitant les inflexions 
dans le plan frontal, Les inclinaisons liées à une hyperactivité du côté sain, 
ï 5 Ainsi que celles du côté atteint, conséquence de la désorganisation posturale 
+ Le coma est qualifié de coma stade II (ou coma léger) si le réveil est entrale, sont aussi préjudiciables pour l'avenir, La tendance spontanée à tour- 
impossible, quelles que soient les sollicitations du monde extérieur. er le tronc est également corrigée. i 1 
Les stimulations nociceptives déclenchent des réactions de défense di | 4 Le membre supérieur est posé sur un oreiller de façon à ce que son propre fl 
Sont inadaptées. = puids favorise le maintien de ta tête humérale dans la cavité glénoïdale. Le 
- + Le coma stade IF est un coma profond, Le sujet ne répond pas ou par. | # est placé en abduction à 45-60”, Si la position en extension du coude et 
des réactions de décérébration, aux sollicitations nociceplives. Cet état 1 süpination de l’avant-bras paraît théoriquement souhaitable, elle s'avère sou- - M 
s'accompagne de troubles respiratoires. à » vent difficile à maintenir. Il est plus réaliste de placer, à cette période où la © À 
+ Le coma stade IV est le coma dépassé. L’ hypotonie est totale avec une À » flaccidité prédomine, le coude en légère flexion et l'avant-bras en demi-pro- 
complète absence de réactivité motrice aux sollicitations. Les fonctions ! hation. Cette position a l'avantage de garder la main atteinte dans le champ 
végétatives sont abolies, C’est l'état de mort cérébrale. - visuel et de la laisser accessible à la main saine. Le patient peut à loisir la 
mobiliser, la toucher et la frictionner générant ainsi une multitude de stimuli 
cutanés et proprioceptits, propices à la récupération. La mobilisation quoti- 
» diénne du membre supérieur atteint, réalisée par le kinésithérapeute, est suffi- 
sunie pour prévenir les effets orthopédiques néfastes de cette position, Dans le 
eus où les mobilisations s'avéreraient insuffisantes, 1l deviendrait nécessaire 
de recourir à des postures thérapeutiques du membre supérieur attéint, en 
extension du coude et supination de l'avant-bras. 
Le membre inférieur est placé en position de rotation neutre, la hanche et le 
&enou en rectitude, la cheville à angle droit au moyen d’un appui souple comme 
un traversin placé au fond du lit. 
. Ki le patient est maintenu au repos en décubitus dorsal strict au lit, l’autorisa- 
lun dé se coucher sur le côté lui est généralement accordée pour un temps 
limité, lorsqu'il s'agit de pratiquer les soins d'hygiène, de soulager les appuis 
utanés ou de diminuer de possibles douleurs lombaires. De même, la station 
demi-assise au fit est le plus souvent tolérée pour le temps du repas. 


l'entourage. Il ne réagit pas ou faiblement aux stimulations, en part 
culier nociceptives. 
+ La confusion mentale correspond à une altération légère de la cons-\ 
cience avec obnubilation et désorientation temporo-spatiale, Elle s’accom. 
pagne d'une inversion du rythme du sommeil, de troubles de l’attentis 
et de la mémoire. Le sujet peut avoir des propos incohérents et di 
_ Bestes sans buis, IEest anxieux, répondant de manière exagérée aux sti- 

.__ Mulations. 

. + Lors du coma stade E (ou coma vigile ou encore obnubilation), le su 
n'ouvre pas les veux, Il ne les ouvre que s'il est soumis à des soft 
citations verbales ou nociceptives. Les stimulations nociceptives légè- 
res déclenchent des réactions motrices adaptées, 


=" 
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… Après un AVC, les mécanismes naturels de compensation sont respoRsés 
. bles d'une élévation de la pression artérielle (PA). Les protocoles méd | 
Caux actuels respectent cette élévation de la PA. Une PA trop faible est M 
. Un risque de diminution de la perfusion du tissu cérébral et par consé-\ 
+ rm d'augmentation du volume de la lésion, 

+ À partir du 8° jour, lœdème diminue progressivement et la PA se Nora 


dise. Si la baisse de la PA n'est pas spontanée, un traitement médical es 1 
… 1nstau ré, 


La Kinésithérapie est pratiquée dans cet environnement pathologique particus 
lier. Les objectifs sont de maintenir l'oxygénation (le cerveau est très sensible à 
à l'hypoxie), de prévenir Les troubles thrombo-emboliques (1 cas sur 3 chez ce 
patients au térrain vasculaire déficient) et de débuter la rééducation de l'hémié 
corps déficitaire. 
+ Après un AVC cérébral, le patient est maintenu au repos striet au lit. La rais 
Son n'est pas neurologique, mais vasculaire, Avant de l'installer en posiiql i 
verticale, il est nécessaire de vérifier son état cardiovasculaire et de s’assuref 
de la qualité du flux sanguin dans les axes artériels qui irriguent le cerveauh 
Une décision trop hâtive, en particulier chez un sujet présentant une sténos@l 
serrée carotidienne, pourrait être à l'origine d’une hypotension orthostatique, 
Ceite attitude thérapeutique permet de comprendre pourquoi certains patient# 
au déficit neurologique modéré ne sont pas autorisés à se mettre au + 
alors que d'autres beaucoup plus sévèrement atteints sont assis rapidement, 


La prévention des risques de thrombo-embolie veineuse 

des membres inférieurs | 

Ce risque est fréquent, près de 50 CA des Hents ne réceant pas de trai- 

témént médical, Ua iraitement médical gene fait diminuer le eus de. 
| ps 80 Hire Fees 1 





Lu mise en place de bas de contention veineuse doit être systématique chez ll 
tout patient immobilisé. La prévention inclut la mobilisation précoce. | | 








506  NEUROLOGIE 


Les troubles des fonctions cognitives 


La cognition est l'ensemble des fonctions avec lesquelles le cerveau entre | 


en connexion avec son environnement. Elle implique le traitement des : 


informations sensori-sensorielles. Ces fonctions, également appelées supé- à 
rieures, sont souvent désorganisées à la suite de l AVC. : 


L’anosognosie 


Est la dissociation entre ce que le patient croit savoir faire et ce qu'il peut : 


faire réellement. 
Pour amener le sujet dans une dynamique de rééducation, il est néces- 
saire de briser l'anosognosie. 


L’attitude thérapeutique consiste à aider le sujet à se replacer « ici et mainte- 
nant » (actualiser), à opposer le concept théorique, la conception mentale (ce 
qu'il croit faire), à l'expérience (ce qu’il lait réellement). Convaincre ct raison- 
ner nc suffisent pas. [l'est nécessaire de mettre en opposition ses informations 
sensoriclles avec son discours; de le confronter avec la nouvelle réalité, la 
vision etou le toucher (auto-exploration) apportant la contradiction. 


L’héminégligence 
Le terme d'héminégligence s’applique à un déficit affectant la connais- 
sance que le sujet a de son hémicorps et de l’espace du côté opposé au 
site de ja lésion cérébrale. 
L'héminégligence traduit un défaut dans le traitement de l'information : 
provenant du côté atteint. 

La nature du trouble affecte la motricité, Ja sensibilité et la sensorialité. 
Il retentit sur l’espace intracorporel (schéma corporel), l’espace proche (ou : 


= "L 
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nn 
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espace de préhension) et l'espace lointain (ou espace visuel situé au-delà : | 


de l’espace de préhension). 4 
Ce syndrome, mis en évidence par l’examen clinique, montre une motri- 3 
cité spontanée plus pauvre que celle du déficit moteur primaire. Le défi- 
cit de comportement n’est pas expliqué par le trouble primaire (lésion de … 
la voie cortico-spinale), Il s’agit d’un trouble surajouté. 4 
L’extinction sensitivo-sensorielle peut affecter les informations somes-_ | 


thésiques, visuelles et auditives. 3 | 
Le trouble porte sur la perception des objets ou des personnes dans [° espace 14 


gauche. 

Il peut aller de la négligence totale à la simple asymétrie d'exploration. 

Lorsque ce syndrome se produit du côté droit dans l’hémiplégie droite, ù 

est en général moins sévère et plus facilement régressif. $ 

L’héminégligence ne doit pas être confondue avec l’hémianopsie laté- \ 
. rale homonyme, déficit d'un champ visuel, souvent mais pas systémati- 

queen associé éà l’hémi négli gence. 
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+ Exercices dans l'espace de préhension. 

Pour les exercices dans l’espace proche (ou espace de préhension), le patient est 
installé en position semi-assise ou en position assise (ne pas oublier ses lunettes). 
+ Exercices impliquant des réponses verbales : 

* dénombrements (compter, pointer); 

* exploration de texte; 

* lecture de mots; 

* trouver les débuts des lignes; 

* descriplion de figures complexes; 

+ exploration d'images: 

* exercices impliquant des réponses non verbales : désignation par pointage. 
L'orthèse de Bon-Saint-Côme qui consiste à viser des cibles disposées sur un 
tableau vertical au moyen d’une tige métallique fixée au dos du patient stimule 
l'activité motrice des yeux, de la tête, de la ceinture scapulaire et du tronc. 

+ Exercices dans l’espace intracorporel. 

Image corporelle (évaluation et exercices pratiqués les yeux ouverts). 


. Le corps, représentation mentale : 

* cartographie; 

+ nommer ou désigner les parties du corps: 
* orientation droite/gauche. 


2. Perception de son propre corps : 

* reconnaître son propre corps (hémiasomatognosie) ; 
* cartographie des stimulations cutanées: 

* décrire son état et son attitude. 


1. Respect de son corps : 
* prendre soin de son côté atteint; 
+ savoir s’installer dans les positions de repos. 


les difficultés respiratoires 

La prévention ou le traitement des troubles respiratoires qui sont liés à la sur- 

venue de l'AVE ou à l'alitement consistent à : 

+ conserver la liberté des mouvernents de la cage thoracique par des mobilisa- 
tions analytiques précises appliquées au niveau des côtes, des clavicules et 
du sternum, ainsi que la liberté des mouvements de la ceinture scapulaire; 

* augmenter le flux expiratoire par des techniques de mobilisation du thorax. 
Les manœuvres les plus efficaces sont réalisées par deux kinésithérapeutes 
qui coordonnent leur action (manœuvre à quatre mains); 

* stimuler les réponses musculaires par la pression et le ghssement des doigts 
dans les espaces intercostaux ; 

* développer la respiration de chaque hémiüthorax par l'installation sur chacun 
des 2 côtés. 

(es techniques sont tributaires des difficultés à mobiliser le patient incons- 

cicnt ou inerte et des protocoles d'installation du sujet au lit qui dépendent de 

la pathologie vasculaire. 
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Le 1 lever est court, de 15 à 30 minutes. L'expérience montre qu'un premier 
lever trop long est à l'origine de fatigue qui souvent contre-indique le lever du 
lendemain. 


Les aspirations nasales et buccales sont associées aux techniques manuelles 
au moindre signe d'encormbrement. 


La prévention des attitudes vicieuses 
L'immobilité, le déficit musculaire et l'apparition progressive de la spastieité! 
tendent à installer le patient dans des attitudes vicieuses qui, si elles ne sonts 
pas prises en charge, évoluent vers des déformations irréductibles. 
* déviation latérale de la tête : intérêt du massage cervical (en évitant [ES 
région çarotidienne) pour lutter contre une hypertonie naissante, | 
* membre supérieur : placer le bras en abduction de 45°, coude fléchi à angle) 
droit avant-bras légèrement surélevé, poignet et doigts en extension, main | 
en pronalion, 
* membre inférieur en rectitude : lutter contre la rotation externe et le lexuni 
maintien confortable du pied à angle droit sur la jambe et mise en place dé 
bas élastiques antithrombose: é 
+ Massage circulatoire contre l’œdème (membre inférieur et bras): 
+ Mobilisation passive lente en amplitude maximale (2 fois par jour) suivant 
des schèmes normaux, fonctionnels et inhibiteurs de la spasticité. Dès quel 
possible, apprentissage de l'automobilisation et prise de participation activé 
du patient. 
Règle de la non douleur ++. Pour l'épaule : voice antéro-interne ++ 
* Allention : position du bras en écharpe ou l'avant-bras posé sur la tablett@l 
afin de soutenir l'épaule ou encoré par la surélévation de l’accoudoir al | 
moyen d'une planchette recouverte d’un gros coussin en mousse. 


Lu station assise et l’installation au fauteuil 

Les positionnements sont tributaires : 

* le l'état locomoteur (luxation de l'épaule), 

* Dec la présence où non de douleurs. 

+ De l'état tonique (hypo- ou hypertonic). 

* Des troubles du schéma corporel, 

Une station assise bien pensée prévient la spasticité et les douleurs de posi- 
tlonnement. 
Les longs moments passés dans un fauteuil au dossier incliné vers l'arrière 
Affublissent les muscles assurant Le tonus postural et ont pour résultat de Fava- 
Hacr Fatrophie par sous-utilisation des muscles essentiels au redressement du 
ronc. Ils ant également comme conséquence de solliciter de manière continue 
le système vestihulaire dans une position qui porte le corps vers l'arrière. 
Celle posture est à la longue acceptée comme étant la posture corporelle phy- 
siulogique, ce qui explique en partie la tendance à chuter vers l'arrière lorsque 
le sujet est assis sur un siège sans dossier ou se tient debout. 

Lu position assise recommandée consiste à s'asseoir sur une chaise au dossier 
äsez haut comme une chaise de salle à manger. Le buste légèrement penché 
vers l'avant, les avant-bras reposant sur une table placée devant la personne 
hémiplégique. Le placement du bras malade est important. Le bon alignement 
lu coude et de l'épaule permet de maintenir en place l'articulation gléno- 
humérale ce qui réduit le risque de contractures musculaires au niveau de ce 
membre, L'appui sur la table prévient la subluxation de l'épaule, 

Les pieds reposent à plat sur le sol, les genoux et les hanches iléchis à angle 
droit. 

Îlest bon de changer fréquemment de position, de se lever seul ou avec l'aide 
d'un proche de faire quelques pas, respirer profondément, bouger bras et jambes. 
Lu symétris corporelle ét la répartition équilibrée du poids du corps sont 
Fecherchées dans toutes les positions usuelles, 


Alder la personne hémiplégique dans les changements de position 
Lu manière de l’aider à passer de la position assise à debout, à se relever du 
lit, cte., est un des points clés de la rééducation. Une manutention bien faite 
“ pat un facteur d'apprentissage des gestes usuels, mal réalisée, elle peut occa- 
#lonner des traumatismes articulaires ou obliger la personne hémiplégique à 
faire des efforts inconsidérés favorisant la survenue des cantractures museu- 
buires ou amenant à renoncer à bouger. Il ne faut pas pour autant donner plus 
('uide qu'il n'est nécessaire. 


Lu station debout 

* La posture symétrique en position debout des patients présentant une hémi- 
plègie vasculaire permet de réduire : 
l'insécurité causée par une médiocre stabilité; 

»“ les réactions posturales anormales 

‘ l'asvmétrie posturale. 


Le premier lever 
H est tributaire de l’état vasculaire et non de l’état neurologique. 


L'autorisation de s'asseoir au fauteuil (1% lever) est donnée le plus précoce 
ment possible : intérêt sur la vascularisation des membres inférieurs, la resplà 
ration, les troubles de la déglutition. Il est prescrit en fonction des résultats de 
l'ultrasonographie par émission doppler continue des vaisseaux du cou qui 
identifie de Façon fiable les obstructions carotidiennes au niveau du cou et lei 
obstructions de l'artère sous-clavière. L'ultrasonographie reste l'examen si 
ple non invasif mais indispensable pour autoriser la verticalisation progreft 
sive du patient (en informant du degré d'amortissement des varialions du H À 
artétiel entre les positions couchée et debout). 
La position verticale diminue le niveau du flux non au niveau cérébral, 
favorise l'hypotension ce qui pourrait augmenter l’ischémic et les conséquens 
ces de l'AVC. 
Des moyens simples mais nécessaires diminuent le risque d’hypotensiof 
orthostatique : 
+ Mise en place de bandes élastiques de contention; | 
+ Contrôle de la PA avant la mise au fauteuil et après de 5 minutes de rep0l 
strict, au moment où le patient est assis au bord du lit et après 5 minutes @fl 
position assise, F 
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Le principe de base de la méthode de Bobath postule que le retour du contrôlé $ Lu physiothérapie participe au retour de la sensorimotricité. 
postural el de l'activité de redressement contre la gravité redonnera le sens dé L Électrothérapie : courants excito-moteurs : 
la symétrie corporelle permettant par la suite au malade de passer d’attitudef à application précoce : 


symétriques à des attitudes asymétriques. Autrement dit, de faciliter le retouf = inain-poignet : radiaux et extenseurs des doigts ; 


= 


de l'équilibre, ce qui favorisera le retour de l'activité des membres. LE bicd : releveurs du pied (éverseurs ++); 
L'efficacité du traitement repose sur une manipulation rigoureuse et une inss À après + ou — 15 jours : épaule (ef. Prévention de l'épaule douloureuse 
tallation correcte du patient appliquée tout au long de la Journéc. simple : infra) et racine du membre inférieur. 

* l'rrothérapie : rôle d'éveil ct de stimulation pour l'acquisition d’une auto- 
. homie élémentaire au lt. 


Les désordres sensori-moteurs 
L'absence de mouvements volontaires liée au déficit primaire (c’est-à- ie] il 
lésion de la voie pyramidale) n'exclut pas d'évoquer ou de provoquer des actia 
vités motrices sans pour autant faire apparaître des désordres toniques (past 
cité) ou des activités motrices parasites (syncinésies). 

Le concept de la rééducation cognitiviste que €. Perfetti fut l’un des premiers à 
promouvoir repose sur les mécanismes de l'apprentissage préservés pour acqués 
rir de nouveaux comportements moteurs. En proposant au sujet des probiènes 
qui l' obligent, pour les résoudre, à se référer à ses perceptions sensitives exté* 
roceptives où proprioceplives (reconnaître les yeux fermés des objets de for 
mes assez proches pour le membre supérieur ou mesurer la différence entré 
différents déplacements d’un même segment du membre inférieur), on  R 
d'une part la normalisation des réactions toniques pathologiques et d'autre 
part l'apparition d'activités motrices adaptées. 


4, La phase subaiguë 
Dù les deux points principaux du traitement sont : 


# La lutte contre, et la domination de la spasticité. | 
#% La récupération motrice progressive (reprogrammation sensitivo-motrice). 


La contracture par lésion des voies pyramidales ou spasticité s’accompa- 
Ene pour ainsi dire toujours d'exagération des réflexes, de trépidation 
épileptoïde et du signe de Babinski. 

» On donne le nom de contractures à des contractions toniques involontai- 

res et généralement persistantes d'un ou de plusieurs muscles. Elles : sont 

la conséquence de l'exagération du tonus musculaire. Elle se traduit par 

une résistance à l'allongement du muscle, lorsqu'on imprime des mouve- 

+ Tâches égocentrées (tournées vers le sujet). ments passifs à un segment de membre, Lorsque la spaslicité est faible, 

Les objectifs sont de porter son attention sur son corps et de prévenir la dés » |a résistance du muscle à son étirement n'apparaît que si le mouvement 

afférentation liée à la sous-utilisation. fl bst exécuté avec une certaine vitesse. # 

Hs "agit de : i Elles n ‘apparaissent jamais brusquement, c'est cn quinze jours, trois 

+ faire porter l'attention du sujet sur son hémicorps attcint, de le reconnaître | - Semaines et même davantage, que l'hémiplégie flasque se transforme en 
de percevoir et reconnaître les stimulations sensitives dont il est 1 ‘objet  hémiplégie spastique. Souvent la contracture existe 5 abord ébauchée et 
Pour cela, le sujet est soumis à un problème perceptif, il doit répondre à unêl comme à l'état latent. 
question dont la solution lui est donnée par sa sensibilité profonde. La! Elle se présente comme une hypertonie nent it qui nées 
phase de verbalisation (réponse orale ou gestuelle en cas d’aphasie, à la ques les muscles les plus volitionnels, avec une prédominance sur les fléchis- 
tion posée) rend explicite des informations qui habituellement chez le su jet > seurs au membre supérieur et sur les extenseurs au membre inférieur 
sont implicites. Progressivement, il cherche, découvre, reconnaît et affine se L  “ (cile détermine exceptionnellement une attitude en triple flexion). 
perceptions des stimuli sensitifs profonds dans les régions où ils sont applis ki Fe: | | 
qués par le kinésithérapeute: f 

* et de prévenir la dé-afférentation liée à la sous-stimulation par la pratiques 
d'exercices de reconnaissance de position articulaires et de déplacement# 
segmentaires en particulier au niveau des secteurs angulaires non sollicités! 
Suivant le degré de déficit du patient, les exercices sont soit totalement soil" 
partiellement assistés par le kinésithérapeute. | 

+ lûches exocentrées (tournées vers l’environnement) : 

“* spontanées; 

* ou facilitées par l’utilisation d'attracteurs efficients (cibles, stimulations cuta- 
nées comme les frictions): 

Ne pas négliger les impératifs vasculaires comme le danger des mouvements 

de rotation de la tête dans les dissections carotidiennes. È 


Les exercices sont proposés sous la forme de : 


* Continuation de la mobilisation passive de toutes les articulations. 

+ Correction des déformations orthapédiques par postures (manuelles ++) et 
uttelles (importance de l’attelle main-poignet luttant contre la main fermée). 

* Techniques de régulation de la spasticité : 

# vibration sur le muscle antagoniste;: 

8 éhrements tendincux lents; 

 cryothérapie ou chaleur douce; 

ë normalisation du tonus (Bobath) à combiner avec les exercices de renforce- 

ment des agonistes. | 

Dans les formes sévères, la motricité est recherchée par des techniques moins 

spéciliques : 
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+ Facilitation par réflexes, syncinésies bilatérales, synergies (Brunnstrom) et L'usage d'un fauteuil roulant nécessite de réorganiser l'appartement pour en 


schémas qe Kabat : ficrmettre lé passage. 
, rélexes d'élirerment, de triple retrait, d'extension, toniques de la nuque et labys + Rééducation de la sensibilité tactile et proprioceptive. 
rinthiques; - + l'raitement du déséquilibre vésico-sphinctérien éventuel. 


* syncinésies bilatérales à partir du côté sain: 

* travail alternatif en inversion lente, contracter-relâcher : | 

* stimulations cutanées (frotierments rapides) sur les points moteurs des musw 
cles à solliciter (Rood). 

+ Rééducation sensori-motrice de Perfetti. L 

+ Remplacement progressif par la commande volontaire et travail analytique 
sans résistance, quand le mouvement est isolé. 6 

+ Électrothérapie 

* simulation électrique fonctionnelle : en tant qu'appareillage mais surtout er 
tant que méthode de facilitation et de rééducation: 

+ biofeedhack EMG, 

+ Verticalisation précoce mais prudente : 

* bras soutenu: 

* genou en attelle si nécessaire, 

+ Rééducation de l'équilibre assis et debout. Lutte contre la latéropulsion pous® 
sée du patient du,côté atteint et opposition à toute tentative de redresses 
ment), Lutte contre la rétropulsion par cures régulières de procubitus. 

+ En cas de troubles somatognosiques : apprentissage de la position du corpi 
dans l’espace, par rapport aux objets qui l'entourent. | 

+ Pour les hémiplégies gauches, rappeler constamment au patient l'existence dé 
ses membres atteints et de leurs possibilités motrices et, plus largernent, incitel 
le malade à explorer par la vision, l'audition et la palpation, la partic de l’espact 
qu'il néglige (héminégligence motrice - hémiasomatognosie — anosognosie)l 

+ Rééducation à la marche. 4 

Bien que la grande majorité des personnes hémiplégiques retrouvent un ceñ 

tain degré d'indépendance dans les déplacements, pendant un certain temp! 

elles ont besoin du soutien d’une tierce personne. Lors de lu marche, l'assistafil 
se place du côté atteint. d'une main il supporte le bras déficitaire, avec l'autré 
passée dans la région lombaire de la personne hémiplégique, il stabilise le tronê 

La marche nécessite souvent l'appui complémentaire d’une canne simple él 

pour Ceux qui ont des problèmes d'équilibre, de cannes stables tri- ou quadr 

podes. Le déambulateur est rarement utile car il nécessite l'usage des deux 

membres supéricurs, L 

Plus tard, les membres de l'entourage accompagneront leur proche hémiplégl 

que dans leur promenade quotidienne afin qu’il retrouve un périmètre de march 

sut lisant et une vitesse de déplacement compatible avec les nécessités de Îl 
vie en ville, 

+ Utilisation éventuelle du fauteuil roulant : certaines personnes hémplégiquél 
Ont besoin d'utiliser un fauteuil roulant de manière permanente ou occasion 
nelle, Celui-ci doit être parfaitement adapté à la morphologie et aux possibl 
lités motrices de son utilisateur, I] demande à être essayé avant l'acquisitiol 
définitive et exige un temps d'apprentissage. L'accompagnateur doit en coll 
naître toutes les subtilités de maniement, 


* l'rgothérapie : 2 buts : 

* rééducation du geste synthétique el analytique, 

* accession à une certaine autonomie. 

+ Si paralysie faciale : 

* vxercices symétriques el analytiques; 

* massage des muscles faciaux: 

.» cxercices fonctionnels, 

* lroubles phasiques, d'écriture et de lecture : collaboration avec l'arthopho- 
histe (logopède). 

* Lutte contre la réaction dépressive du patient (2/3 des cas) : 

* soutien psychologique par une attitude positive: 

‘ responsabiliser le patient par l'apprentissage de gestes d’autorééducation; 

4 collaboration avec la famille. 

Les membres de l'entourage sont sensibilisés aux risques de chute dant la surve- 

hue est liée à des facteurs environnementaux comme la présence d'obstacles 

au sol ou le port de chaussures inadaptées. Ils sont informés des mesures de 

prévention à prendre. 



























4, Phase de restauration neurologique 

» ler, en insistant de plus en plus sur la commande volontaire et les exercices 

anulytiques, plus : 

* Continuation de la rééducation de la marche et corrections des différentes 
hiomalies : 

à avec puis sans Soutien; 

à utilisation éventuelle d’appareillage (orthèse dynamique de marche, différents 
iypes de releveurs de pied, chaussures spéciales et cf Stimulation électrique 
lunctionnelle) : 

# marche sur terrain varié, cscalhers. 

* Rééducation de la fonction et de l'indépendance. 

$ Lutte contre la peur de la chute. 

# liéentrafnement à l'effort. 






Le membre supérieur mérite une attention particulière pour éviter la ten- 
.dunce naturelle à la sous-utilisation. Ve 

. Des approches rééducatives récentes proposent de développer une utili- 
kalion intensive du membre atteint: vis | 

La rééducation au moyen de manettes où d’un volant de télécommande 
informatique est proposée pour inciter la personne hémiplégique à utiir- 
ner sa main atteinte (« Computerassisted motivating réhabilitation >). 
La rééducation par mouvement contraint consiste à immobiliser le merm- 
bre supérieur sain pour contraindre la personne hémiplégique à utiliser 


son membre attéint. 


| 
} 


| 
| 


| 
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à électrostimulation nocturne à visée antalgique (intensité faible) et excito- 
motrice (intensité forte) par courants progressifs même si une subluxation est 
léjà présente (attention en cas de traitement anticoagulant associé ou d'hyper- 
pathie d'origine neurologique). 

* Cf. Épaule douloureuse simple et Algoneurodystrophie du membre supérieur, 


+ Ergothérapie : 
* apprentissage de gestes fonctionnels (réadaptation au milieu familial et proi 
fessionnel): 
* aides techniques; 
* activités d'atelier (main ++); 
* groupe : psychothérapie et sociothérapie. femarque 
(lention en cas de traitement par agents physiques au niveau de l'épaule : 
5, Phase de séquelles | 5 de brülures, étant donné A ete de Enabilité thermique. * 
Où des progrès peuvent encore être réalisés mais où les buts premiers sont : 
+ Maintien du taux de spasticité minimum. 
+ Entretien des acquis musculaires, articulaires et fonctionnels, 
+ Encouragement psychique indispensable à ce genre de malade. 
Le programme de rééducation est basé sur celui repris à la phase d'état et 
particulièrement : 
+ Correction de la marche. 
+ Exercices analytiques de renforcement musculaire bilatéraux. 
+ Maintien de l’amplitude articulaire. 
+ Exercices fonctionnels +++, 


Bubluxation d'épaule 

Prévention : cf: supra. 

Correction : 

* Contention souple de l'épaule. 

+ Électrostimulation fonctionnelle (muscles deltoïde et infra-épineux). 
* l‘tirements du faisceau inférieur du grand pectoral. 


Paura-ostéo-arthropathies 
(Cf. Arthropathies nerveuses en rhumatologie). 
Mobilisation précoce lente et douce non traumatisante et postures dans les 


+ Ergothérapie. amplitudes extrêmes obtenues. 
+ Apprentissage d'un programme d'entraînement personnel quotidien, 4 {l'dème de la main 


Les séances, à raison de 3 fois par semaine, peuvent en général être finalement 
réduites à une séance hebdomadaire de mise au point et de contrôle du traval l 
quotidien à poursuivre de façon illimitée, 


- + Mobilisation précoce et mise en position correcte. 
» + Massage de drainage lymphatique. 
Raideurs irréductibles : dues à un traitement tardif 
+ Chirurgie : Hanchc et genou : rare. 

Pied spastique et rétracté. 
* lostures prolongées en suspension ou plâtres successifs et progressifs. 
État dépressif 
_Ansez fréquent, il est une réaction traduisant le refus du patient d'accepter sa 
paralysie et gêne considérablement 1a rééducation. Il ne doit pas être pris à la 
bas et nécessite un traitement médical et un soutien psychologique, 


6. Les complications possibles 


Névrites | 
Fractures : où le traitement chirurgical est préféré pour éviter au maximu 
limmobilisation. 


Épaule douloureuse simple et syndrome épaule-main 

+ Prévention de la subluxation inférieure gléno-humérale ++ : 

* bonne position d'inhibition réflexe au lit (Bobath): | 

*_ port d'une écharpe ou d'une orthèse de soutien, spécialement étudiée, lors de .) 
la mise au fauteuil puis en station debout. La mise en place d'une contention 
souple est particulièrement efficace, son utilisation étant cependant limités 
à environ 2-3 mois étant donné les problèmes cutanés; 

* manipulation correcte par les soignants lors des changements de positio: 
au lit, de la mise au fauteuil et de Ia déambulation: | 

* mobilisation de l’épaule, douce et non douloureuse : intérêt des exercices 
d’antépulsion du membre supérieur, autopassifs et lents, à faire répéter plus 
sieurs fois par jour par le patient lui-même (étirement du faisceau rs 
du grand pectoral qui, rétracté, tire la tête humérale vers une attitude pie 
logique en subluxation inférieure); 

* dès que possible, travail] statique et proprioceptif du muscle supra-épineux 
(important protecteur de la subluxation) : abductions isométriques de 0 à 
25° d’abduction: 


7. Problèmes particuliers à l’hémiplégique âgé 

Adapter le programme ci-dessus en tenant compte du terrain spécial qui se 

présente : 

* Sujet porteur d’une polypathologie : 

* autres manifestations d'athérosclérose; 

‘ affections intercurrentes : 

- \rthroses, 

problèmes pulmonaires; 

séquelles d'alitement prolongé: 

* incontinence. 

* Sujet avec des difficultés sociales importantes : il ne s'agit pas seulement 
de revalider le vieillard hémiplégique, il faut lui redonner son élan vital et 
le remettre dans le circuit social. 
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Épilepsie 


L'épilépsie est un terme employé pour désigner un dysfonctionnement 


(hyperexcitabilité neuronale) intense et soudain mais momentané de l'acti… 
vité cérébrale, pouvant se situer en divers endroits du cerveau (épilepsie : 
focalisée) ou atteindre sa totalité (épilepsie généralisée), Ces paroxvs mes 
cérébraux réalisent des crises épileptiques qui ont des formes extrêmement : 
variées, dues à leurs diverses localisations et à leurs modalités de di fusion. 
La plupart des épilepsies (95 %) sont acquises et ont pour origine une : 
lésion cérébrale, les autres étant de caractère héréditaire (épilepsie débu-_. 


tant dans l'enfance ++). 

Parmi les causes de lésions cérébrales épileptogènes nous citons : 
+ Les souffrances néonatales, 

+ Les traumatismes crâniens. 

+ Les infections et les intoxications. 

+ Les troubles vasculaires et anoxiques. 

+ Les troubles métaboliques. 

+ Tumeurs, hématomes, malformations, maladies dégénératives.…. 


Les formes d’épilepsie fort variées et ayant des aspects très différents d'un 


malade à l’autre comprennent : 


|. Les épilepsies généralisées dont 
+ Le « Grand mal comitial », 


Où après parfois des prodromes initiaux (aura) on retrouve perte de connais- 
sance avec Chute éventuelle suivie d'une phase tonique (véritable rigidité" 
Par Contractures musculaires avec arrêt respiratoire), d’une phase clonique : ! 
(secousses musculaires brusques généralisées, perte d’urines, salivation…) : 
et ensuite d’une reprise progressive de conscience après une phase de : 


sommeil postcritique, le sujet ne gardant aucun souvenir de sa crise. 
+ Le « Petit mal ». 


Apparaissant surtout chez les enfants et composé de syndromes paroxys- à 


tiques divers : 
* Absences : 


Suspensions très courtes de la conscience pouvant survenir plus de cent " 


fois par jour. 

* Petit mal myoclonique : 

(adolescents ++) 

Secousses musculaires brèves et bilatérales soudaines. 
+ Petit mal akynétique : 


_ Perte soudaine et très éphémère du tonus de posture pouvant entraîner | 


une chute, le Jâchage d'objets. 
éd Le syndrome des spasmes en flexion. 


- 2. Les épilepsies localisées ou partielles :. 


dont l'épilepsie Bravais-jacksonienne, à 


ou 2 dd 2 1 ns 


AE LR 


He 
à ER En, 


» malement adaptés et ne présentant aucune difficulté d'intégration 





| 


| 


| 
| 
| 
| 
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Notons que l’évolution peur se faire d’une épilepsie localisée à une épi- 
lepsie généralisée, 


On parle : 

+ D'état de mal. 

Lorsqu'il y a apparition successive de plusieurs crisés sans que lé patient 
ail repris connaissance entre ces crises (complication grave ++). 

+ De crises répétitives. Ne 

Lorsque le patient recouvre un état de conscience normal entre les crises, 
son état à ce moment (état intercritique) pouvant être normal (60 à 70 % 
dés cas) on anormal. be 

Lorsque l’état intercritique est normal, on considère ces épileptiques nor- 


sociale, tandis qu’en cas d'état intercritique anormal ce sont des épilep- 
tiques partiellement ou totalement dépendants de la société et présentant 
des troubles psychiques, comportementaux où caractériels relévant de la 
lésion anatomique, du dysfonctionnement électrique cérébral, de diffi- 
cultés d'intégration ou de médications inadéquates ou mal tolérées. 
Le traitement de l’épilepsie est essentiellement médicamenteux, de lon- 
pué haleine, à suivre scrupuleusement, la cessation du traitement (possi- 
ble dans certains cas : épilepsies liées à la maturation du cerveau) ne 
pouvant se faire que très progressivement. Le traitement neurochirurgi- 
cal est exceptionnel et ne peut s'adresser qu'aux épilepsies avec handi- 
ap sévère dont le point de départ focal a été déterminé avec précision. : : 
… Le pronostic est, de manière générale, d'autant plus médiocre que les eri- 
ses ont été plus précoces, la régression pouvant cependant être parfois 
totale et définitive. Sn 


KINÉSITHÉRAPIE 
Îln°y a pas à proprement parler de kinésithérapie spécialisée de Pépilepsie. 


La kinésithérapie dépend des éventuels troubles de comportement et du degré 
de débilité mentale (cf. Pédiatrie et Psychiatrie), des atteintes motrices d'origine 
cérébrale (cf. IMC) ct des déformations orthopédiques et traumatismes éven- 
luivllement conséquences de ces divers troubles et atteintes. 

Nous proposons la démarche suivante basée sur le travail effectué au Centre 
William Lennox (Ottignies — Louvain-la-Neuve — Belgique) où la prise en 
charge se fait par unc équipe mulüdisciplinaire comprenant : médecin épilép- 
lulogue, médecin psychiatre, assistante sociale, éducateur hospitalier, ergo- 
(hérapeute, infirmière, kinésithérapeute, logopède, pharmacien biologiste, 
psychologue, psychomotricien et technicien en neuro-physiologie. 


|. Kinésithérapie classique 


Ou utilise entre autres : 
+ l'outes techniques mobilisatrices, actives et passives destinées aux troubles 


urthopédiques et traumatismes présents chez le patient. 
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+ Massages relächants ou stimulants (stimulation réflexe}. 
+ Toutes techniques de facilitation neuromusculaire proprioceptive (Bobath ++) 
et de stimulation des mouvements absents ou déficients, entrecoupés fré* 
quemment de manœuvres de relaxation. | 


| 4, Relaxation 


Après établissement d'un contrat avec le patient (présence, respect des heures) 
 févisible régulièrement et une évaluation régulière des progrès. On poursuit 
À grands buts : 


Détente 
Thème musical, mise au calme 


Remarques 
Nécessité : 
+ De passer par tous les stades moteurs et en principe de ne jamais passer à 
un stade avant d’avoir complètement acquis le précédent. L 
+ De répéter inlassablement tous les jours les mêmes gestes, la même chosen 
+ Rééducation de la marche. | 
+ Kinésithérapie respiratoire : aérosols, mises en déclive : drainage de tra 
chée avec clapping et stimulation de la toux. Aspirations trachéales. | 


Recherche de la sécurité 
Îl peut exister une insécurité dans la mise au travail suite à l'anxiété du patient. 


- Niructuration du schéma corporel 

* lravail de découverte de la sensation corporelle (style eutonie). 

* Avec les hémiparésiques : recherche de sensation et essai de retrouver le 
membre atteint pour une reprise de conscience de la présence du membre. 

Les méthodes utilisées pour les patients ne posant pas trop de problèmes de 

| compréhension sont : 

* Relaxation induite. 

+ Relaxation de Jacobson. 

* Relaxation de type eutonie. 

+ Rclaxation de type sophronique : statique et dynamique (relaxation dyna- 
mique de Caycedo : intérêt ++ pour les hyperkinétiques et pour canaliser 
l'agressivité), 

Le travail se fait 3 fois par semaine en individuel ou par groupe de 2 (2 patients 

qui posent des problèmes au niveau du groupe d'hospitalisation : entente), 

Pour les patients posant de gros problèmes de compréhension, emploi de la 

. méthode ORLIC basée sur les jeux avec manipulations passives du corps du 

patient. 


2. Rééducation psychomotrice 


Après examen psychomoteur donnant l’image matrice du patient et compor 
tant l'appréciation : | 
* du niveau de développement : âge moteur et chronologique; 4 
* des composantes motrices : statique, relaxation, équilibre dynamique, coord 
dination, syncinésies ; 
* de l'adaptation à l'environnement : latéralité, orientation spatiale et tempo 
réllé, rythme, schéma corporel, style moteur, habileté manuelle; 

* de la communication et du graphisme; 
* du comportement: } 
le tout naturellement adapté au niveau où l’on s'adresse et après un bilan! 
interdisciplinaire où l'on prend la décision de prendre ou de ne pas prendre le 
patient en traitément. 


En pédiatrie 
Travail par mouvements réflexes et stimulations. 


Î 
L 


| 5. Hydrothérapie 

Attention : l'hydrothérapie, comme toutes les activités en piscine, peut être 
interdite à cause du danger de noyade si une crise survient péndant cette acti- 
Vité. Si l'hydrothérapie est prescrite, elle est traditionnelle et garde une dimen- 
kion ludique et para-sportive (natation). 


Chez les enfants plus grands (1 
Psychomotricité traditionnelle (cf Pédiatrie). 


Chez les adultes ÿ ï 
6. Ergothérapie 

l'onctionnelle ++ (apprendre à être propre, à s'häbiller, à boire seul, etc.), édu- 
cutive, mobilisatrice et occupationnelle. 


Psychomotricité traditionnelle adaptée à l'âge moteur réel (donc souvent comme. 
les enfants) mais avec une composante de comportement et de relation d'adulte! 
à adulte, ; 


Remarque 1. Sports 


En collaboration avec les éducateurs. 

Sports dits « non violents » : ping-pong, badminton — freesbee. 

Commencer par ce type de sports quand existent des problèmes d'entente et 
de relation au sein du groupe d'hospitalisalion. 

Sports dits « violents » : football, handball, basket-ball. 

Natation (précautions : cf. supra). 

Trois buts : divertissement, apprentissage, stimulation (brevets). 


Les progrès dans les cas de déficit (point de vue organique) sont très limités! 
et excessivement lents, mais meilleurs et plus rapides dans les cas de simple" 
retard (influence sociale), | 


3. Rythmique 


Éducation rythmique ét motrice en groupe dans un but récréatif et pédagogi- 
que (orientation spatiale ++). | 
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| À Ces Quatre symptômes majeurs s ‘ajoutent divers troubles psychiques et: 
Comporiementaux. Un syndrome dépressif est souvent présent. II peut s'ins- | 
._taller avant oiTappataon des pres signes moteurs. Ces HÉNHESAHONE. ch 




























Maladie de Parkinson idiopathique (MPI) 


Affection Gégénérative due à la dégénérescence primitive des neurones À 

du focus niger. 

Dans cétte pathologie assez fréquente, 80 à 160 pour 100 000, selon es | 

études, les 2 sexes étant touchés avec une très gère prédominance mas" sl 

culine et les premiers signes apparaissant le plus souvent entre 50 et. 

69 ans (Hochn et Yabr, 1967). Elle a des conséquences sur la motricité, | 

certaines fonctions végélatives et le psychisme. La MPI $e manifeste par # 

les signes cardinaux : tremblement, akinésie, rigidité et troubles postes 
taux qui se combinent entre eux à des degrés variables. 

+ Rigidité ou Rypertonie, Da 
Exprimant l'exagération du tonus de posture et un déséquilibre ago: | 
mste-antagoniste, Elle diminue au rÉpOs ct augmenté au cours des mou 
vements, au froid et aux émotions. "| 

+ Tremblement, | 
Le tremblement est sans doute le symptôme le plus évident et le mieux si! 
connû de f& MPL Et cela bien qu'il soit totalement absent chez jusqu'à. 
un lers dès patients. Au début de la maladie, i1 s° agit d'un tremblement. 1 4 
de repos, relativement lent (5 à 7 cycles par seconde). If est pr édominant 
au niveau des membres supérieurs, dans une moindre mesure le men- 
ton êt les membres inférieurs. Il se manifeste chaque fois que le membre 
atteint est inactif. Lors de la réalisation d'un mouvement, le tremble- 
ment diminue, voiré disparaît totalement, Avec l'évolution de la mala: 1 
die, ce tremblement de repos s'accompagne souvent d’un tremblement # 
— dit d'action —; survenant lorsque le patient exécute des mouvements 1 
et/ou d’un tremblement postural survenant au maintien d’une position. | 1 
Tant qu'il demeure un tremblement de repos, il ne perturbe pas les 4 
activités de la vie quotidienne et est peu invalidant, Les situations MO 
tionnelles peuvent l'accentuer, L'intensité du tremblement varie géné. | A 
ralement au cours d’une même journée ou selon les jours. 54 

Symptôme le plus fréquent, surtout au début. IT apparaît au TCDOS, Lors : 
dé Ta tenue d’une attitude, diminue aux mouvements, mais augmente 4 
quand la sélectivité du mouvement ést demandée. I] frappe surtout les | 
membres supérieurs. «i 
+ Akinésie. 1 
Trouble de l'initiation et de l'exécution du mouvement allant de pair : 
avec la perte dés mouvements automatiques et associés. ‘3 
+ Troubles posturaux. ) 
La MPF est responsable de l’attitude fléchie du corps et des néribres À 
Le trouble posturaï le plus fréquent est la rétropulsion, tendance Sponta- 1 
née à porter le corps vers l'arrière en station debout immobile. Elle est 
plus particulièrement marquée dans les formes akinéto- -hypértoniques. : 1 


E 
} 15 
‘4 5 
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de la maladie de Parkinson qui ne font pas partie de la triade classique 
(rigidité, akinésie, tremblement) seraient dues à des lésions situées en 


- dehors du faisceau rnigrostrié. 


Ces différents symptômes éntraînent : 

+ Des modifications posturales importantes : cyphose avec projection de 
la tête et du tronc en avant, flexum des membres inférieurs: 

+ Des pertes d'équilibre: 

+ Des déformations des membres et du tronc: 


| + Un ralentissement intellectuel et relationnel longtemps discret, de plus 


. en plus marqué avec l'évolution. 


. Acôté de ces symptômes directement liés & la maladie, on rencontre en cours 
. d'évolution certains symptômes cliniques qui seront eux largement liés à a 


prise régulière des médicaments et en particulier de la L. Dopa (dyskinésies ++ 
et blocages des mouvements pendant un temps plus ou moins long). 


L'évolution est lente et on peut distinguer 5 stades suiv ant la classifica- 
tion américaine {Hoehn et Yahr) : 
+ Stade 1 : atteinte légère unilatérale permettant encore une vie courante 
et professionnelle normale. 
+ Stade 2 : atteinte bilatérale, du tronc surtout, et rendant la vie profes- 
sionnelle plus difficile, 
+ Stade 3: les grands symptômes sont tous présents. et rendent difficile 
la vie courante et les déplacements. 
+ Stade 4 : le malade ne peut marcher seui et une aide extérieure devient 
indispensable pour Les actes de la vie courante. 
+ Stade 5 : stade grabataire. 
Une classification plus simple, traduisant de façon globale la progressi- 
vité du handicap moteur permet de PAL BURT HO stades évolutifs (Ziégler- 
Bleton) : 
+ 1“ stade : peu de gêne (stades I et Il de Hoehn et Yahr). 
+ 2° stade : maladie imstailée (stades ITT et TV de Hochn et Yabr} 
+ 3° stade : handicap majeur (stade V de Hoehn et Yahr). 
I faut également noter que si l'évolution se fait vers l'aggravation au 
cours des années, on peut noter d'importantes fluctuations dans }a symp- 
lotnatologie au cours de la journée (variation de la concentration médica- 
ménteusé mais également de l'état général). Les fluctuations modérées 
(wearing-aif des Anglo-Saxons) sont bien contrôlées par une modifica- 
lion de la médication. Les fluctuations sévères (on-aff des Anglo- 
SAXONS )} peuvent faire passer le pauent d'une akinêsie majeure à une 
ee quasi normale. 

L'affection pourrait être due à une cause exocène (toxique) à laquelle les 
sujets plus âgés seraient plus sensibles. Si certaines étiologies toxiques 
on pu actuellement être identifiées, celles-ci sont rares et, actuellement dans 
la majorité des cas, l’agént causal n'est pas connu, [ER maladie étant encore 
dite. « idiopathique ». Des hypothèses virales, auto-immunes, RRERAUES 
et fiées au vieiilis sement sont Fenlemenl PIAnERee 4 
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La découverte de l’action de la dopamine sur le système nerveux cen 
et l’utilisation de la L. Dopa (apportant au striatum la dopamine qui 
fait défaut) améliore de manière spectaculaire et durable la symptorn: 
logie de la MPT La L. Dopa a un effet important et rapide sur l'akinésié: 
et la rigidité, mais agit peu sur le tremblement. Cette médication a trans 
formé la vie des Parkinsoniens, permettant à la moitié d'entre eux dé 
reprendre et de poursuivre leurs activités de façon presque normale 
améliorant de façon très sensible la majorité des autres, 
Il existe d’autres médications antiparkinsoniennes (anticholinergiA 
ques...), de même que la chirurgie stéréotaxique (stimulation cérébrale 
profonde) qui garde tout son intérêt dans des ças bien précis résistant au 
traitement médical. Le but de la stimulation cérébrale profonde consiste! 
. à stimuler certains noyaux situés dans la profondeur de l'encéphalel 
(thalamus ++), la pallidotomie postéroventrale (risque de défi 
visuel ++) donnant également de bons résultats dans l'akinésie sévèr 
résistant au traitement médical, et les troubles de la marche et mou 
ments anormaux induits par la L. Dopa. Si les autogreffes de tissu surré 
… nalien semblent actuellement abandonnées, la technique récente d 
… greffes de neurones fœtaux dopaminergiques issus du ocres niger sembl 
donner des résultats encourageants sur le tremblement. Une technique 
récente de stimulation du noyau subthalamique par implantation stér 
laxique d’une électrode semble donner de bons résultats en réduisant 
signes invalidants de Ja MPL. 


Cependant, malgré ces gros progrès du traitement médical, la kinésith 
rapie garde une place importante et indispensable dans le traitement € 
diminuant le retentissement et les complications articulaires et neuro 
musculaires engendrées par les symptômes de la maladie. La psychoth 
rapie a toute sa place dans l'accompagnement de cette maladie évolutive 
el progressivement invalidante. Elle favorise en ässociation avec uné 
Kinésithérapie active le maintien de l’activité sociale et des fonctions 

la vie quotidienne. : 


KINÉSITHÉRAPIE 


Actuellement plus personne ne saurait contester l'intérêt de La ki nésithérapie 
dans l'arsenal thérapeutique de Ia MPL 


La kinésithérapie de cette pathologie pourrait être définie comme un praces- 


sus actif el conscient par lequel la personne déficiente acquiert et utilise des | 


connaissances et de nouvelles habiletés gestuelles pour améliorer son état. 


Toute la subtilité du kinésithérapeute est de trouver des stratégies stimulant 1 
les capacités d'apprentissage du patient non pas pour qu'il « redevienne « 
comme avant », mais qu'il attéigne le niveau de performance le plus élevé 


possible. 






























AFFECTIONS DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL. 523 


À squ'à un passé récent, la rééducation s'est adressée plus ae des 
ondaires de la MPI (conséquences orthopédiques, mes jus En . 
hires). Les approches actuelles portent également sue ] un des ne te 
“hi déficit primaire : l’akinésie. Elles reposent Sur 1 hypothèse . a { 
Ments du corps peuvent être améliorés en rendant ee se pie k. 
Line des stratégies de la rééducation consiste à apprendre au patient 4 Se 1 . 
ler mtéricurement les actes moteurs avant de les réaliser et à sc concent 
Sur la perception de son corps pendant leur exécution. : 
Ï: rééducation s'intéresse plus particulièrement aux aspects es de | _. 
tion (rigidité, akinésie, troubles posturaux el de l'équilibre) — BAS Si 
Aucnces fonctionnelles (douleurs, difficultés de marche, de pré vs : 
la forme clinique est essentiellement tremblanie, la rééducation gare Fe 
Intérêt comme hygiène de vie du malade, mais ne permet aucune nl je du 
du tremblement, Le tremblement essentiellement de repos est la plupa 
Héjnps peu invalidant, oo 
% " ee limiter la MPI à une approche purement uses Le 
fapeute peut apporter des solutions pour certaines HAN HERAUUTE VOSE 
el nider les fonctions de déglutition, de miction ou de respiration. 
La variabilité de la symptomatologie et du handicap d'un pa 
chez: un même patient au cours de la journée ou en fonction du m RÉvo . 
de sa maladie, ne permet pas d'établir des protocoles de rééducation 


fi FOUTEUX. 


Période de « Lune de miel » 


ste ni ion d'efficacité, ni 
Le traitement est peu contraignant, il n'existe ni fluctuation d'e : 


fouvement involontaire et le patient peut menér une vie tue en nent 
À côté des médicaments, pierre angulaire du traitement, de multiples &t 
liuns se montrent utiles. ; ss 
Le traitement médical est souvent suffisant et la rééducation ne “Ain 
punsable que lorsque l'hypertonie et l’akinésie sont présentées hypothéquai 
l'indépendance fonctionnelle. 
La rééducation est également imdiquée : 
* Si le patient fail peu d'exercice physique. | | dis 
+ Si l'axe rachidien est affecté de façon précoce ou si certaines activités fonc 
lionnelles (écriture, par exemple), sont génées. | _—. 
+ S'il s’avit d'une forme douloureuse : rachialgies, scapulalgies qui paï 
+ 
révèlent la MPL 
Lu rééducation consiste en : | 
+ Gymnastique d’assouplissement, de coordination et de renforcement mus 
culaire sous forme ludique où parasporuive. | 
Objectifs : développer le potentiel moteur et la forme physique. Il faut ji 
dre au patient un programme d'exercices simples à réaliser quotidienneme 
à la maison. | | 
+ Mobilisation spécifique suivant les troubles arthopédiques précoces (rachis 
cervical, tronc ++). 
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Stade du déclin d'efficacité du traitement 

i N'agit de patients âgés, évoluant depuis de nombreuses années. À cette étape 

"évolutive, les déformations articulaires sont fréquentes touchant les extrémi- 

és ou le tronc, augmentant d'autant la gêne motrice et l’inconfort. 

Le rôle du kinésithérapeute est de réduire les conséquences fonctionnelles de 

. | “\a MPI et de prévenir l'apparition des déficits secondaires. 

Phases mate nstalée Le patient a besoin de la surveillance et de l’aide d’un liers pour se déplacer 

El reste la plupart du temps au fauteuil. 

* Mobilisation des membres supérieurs et inférieurs (postures ++) pour lutter 
contre les déformations, 

* La marche à celle phase est caractérisée par le phénomène de festination 

(piétinement sur place), 

Apprendre les mouvements permettant de contrôler ce piétinement : techniques 

sn starter » (élévation ++ du genou, inclinaison du corps d’un côté, enjamber 

Un obstacle). Utilisation de stimuli visuels et auditifs. 

* Rééducation des attitudes dystoniques. | 

* Rééducation des déformations vertébrales : prévention des mauvaises alti- 

ludes, mobilisations manuclles. 

+ Lutte contre la rétropulsion et aïde au redressement du corps en position 
debout au moyen de « cures de procubitus », de postures le buste appuyé 
vers l'avant afin de corriger la tendance pathologique à porter le poids du 
corps vers l'arrière. 

# Rééducation de la marche (après réapprentissage d’une station bipodale 
stable). 

+ l'révention des chutes. 

+ Rééducation de la parole. 


* Rééducation urinaire, prise en compte des pollakiuries. 
* lreothérapie : agencement du domicile, habillement, aide à la nutrition. 


+ Balnéothérapie (attention aux risques d’hypotension). | 
+ Sports et activités de plein air (marche, jogging, golf, natation, ski). | 
+ La ruicrographie mérite une rééducation spécifique visant à compenser pat 
des mouvements de l'épaule, la perte de l’agilité de la main et sa raideur qui 
s’accentuent au cours du peste d'écriture. 


Elle se traduit par des modifications de la présentation clinique du patient al 
cours de la journée. Ces fluctuations empêchent le patient de s ‘adapter à soi 
déficit fonctionnel et de ce fait elles amplifient son handicap et perturbent 
Sa qualité de vie, Elles amènent le kinésithérapeute à envisager deux types 
de séances de rééducation, l’une pour la période « On », l’autre pour lé | 
période « Off ». 

Il s’agit de patients faligables : exercices progressifs et prudents, et intercalef 
de nombreux temps de repos. 
Traitement identique pour les malades opérés ou non, quel que soit le traité 
ment médical. I est adapté selon un bilan précis au début du traitement à répé 
ter de façon régulière : 

+ Problèmes musculo-articulaires : rachis, membres supérieurs et inférieurs) 
+ Problèmes fonctionnels : repas, toilette et marche. 

+ Problèmes de langage en liaison avec les insuffisances respiratoires. 


La rééducation en période « Qn » 


Comprend une phase gymnique orientée vers des exercices d’ équilibre et d& 
Coordination, une phase de kinésithérapie manuelle analytique qui permet dé 
traiter Les problèmes locaux (douleurs, raideurs articulaires, contractures.… h) 
C'est également la période où le patient apprend, alors qu'il est au meilleur de 
son potentiel moteur, à gérer les problèmes qu’il rencontrera en période « Off»: 
I s'entraîne et répète, sous forme d'exercices, des activités fonctionnelles lé 
mentaires comme s'installer sur le lit ou dans un fauteuil, réaliser le « pas de 
parade » ou se relever du sol. 


La période « Off » | 
Est inconfortable cet le patient n'est pas en capacité de s'investir dans le traites 
ment de kinésithérapie lorsqu'il est « bloqué ». Seules des techniques relaxant 
tés comme des mobilisations douces et rythmées du rachis cervical et de ld! 
colonne lombaire, des tractions dans l'axe des membres associées à def 
mancuvres de ballottément ou de profonds mouvements respiratoires appors 
tent un peu de confort. 
Durant cette période, il est souhaitable de consacrer nn peu de temps à vérifief! 
que le patient est capable de réaliser en phase de « blocage », les activités fonc* 
tionnelles qu’il a apprises pendant la période « On ». Ainsi doit-il être capablé 
de maîtriser le « freezing », d'effectuer quelques pas, de prévenir les chuté: 
de s'asseoir seul et de se rehausser ou se retourner dans son lit, 
Les difficultés urinaires, les troubles de la communication aussi bien écrit 
qu orale font l’objet d’une rééducation spécifique. 


Au stade ultime 

Le traitement est donc basé sur la prévention et la lutte contre les conséquen- 
ces de l’immobihsation. 

+ Maintien des amplitudes fonctionnelles : 

* postures manuciles, 

* mobilisation articulaire quotidienne, 

‘ mises debout régulières, 

+ orthèses ct corset anticyphose, type corset du Vésinet, pour maintenir la 


camptocormié parkinsomienne. 

* lintretien de la motricité des membres et du tronc : contractions musculai- 
res dynamiques et statiques des principaux muscles de façon analytique et 
lonctionnelle. 

* Recherche et maintien de l'indépendance dans les déplacements au lit et au 
lauteuil. 

+ Si encore possible : exercices de mise debout. 

+ l’révention et lutte contre : 

* troubles respiratoires et encombrement broncho-pulmonaire, 

* USCATreS, 








| Tétanos 


ë Maladie dont les symptômes. sont dus à listorication du système n 
. Veux central par les toxines sécrétées par à baciile de Nicolaier a sé 


: sent progressivement ja musculature de la nnque, du tfonc et des meme ! | 
ii jee La contracture des masséters ei la Ben d de 14 Fe a 3 
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. toute alimentation et les contractures musculaires atteignent également 
_ les muscles respiratoires et laryngés : pronostic vital. 
! Le traitement se fait par calmants et curarisants en vue de diminuer les. 
| contractures et les complications mécaniques. Des antitoxines et de la 
| pénicilline sont également administrées. Les progrès de la réanimation 
permettent actuellement de sauver un nEnnd nombre _ rs 


* œdème et thrombophlébite. 

* troubles vésico-sphinctériens, 

* Constipation. 

Les buts recherchés soni : 

+ Suppléer à l’activité aulomatique déficiente. 
+ Éviter l'installation de déformations, 

+ Lutter contre les troubles digestifs, cireulatoires, respiratoires et psychiques. 
Les conseils de vie quotidienne sont dans cette optique particulièrement : IMpOr =" 
tants, [ls concernent les prises de médicaments, l'alimentation, le sommeil, les 
vêtements et l'aménagement des lieux de vie. 












nn #5 


KINÉSITHÉRAPIE 


Phase aiguë 

Jusqu'au sevrage du respirateur — séances plusieurs fois par jour, même le nuit. 
+ luiice contre les attitudes vicieuses. 

Position correcte du lit, attelles, coussins. 

+ l’révenir l'ankylose. 

Pur mobilisations de toutes Les articulations : mobilisations douces, atrauma- 
liques, et faites surtout en flexion (cryothérapie préliminaire utile). 

+ Prévenir l'apparition d'éscarres. 

Changements de position, massage circulatoire et mobilisations. 

+ Éviter phlébites et embolies. 

_ Favoriser le retour veineux : position surélevée des membres inférieurs, mas- 
snge. mobilisation ét pose de bas compressifs ou de bandages élastiques. 

+ l'raitement respiratoire. 

(ef. Réanimation en chirurgie) 

 Désencombrement bronchique : pressions, vibrations, clappine, drainage, aspi- 
FALIONS ++. 


Troubles de conscience et coma 


« Les comas sont des perturbations prolongées mais de degrés variable 
de la conscience et des fonctions de la vie de relation avec conservatio 
au moins relative, de fonctions végétatives » (A. Blacque-Belair). 


.… On peut classer les comas par ordre de gravité en : 
+ Obnubilation forte ou coma vigile. | 
+ Coma véritable. 
+ Coma carus, 
+ Coma dépassé. 


On utilise, dans les comas traumatiques, l'échelle de Glasgow pour l'évalué 
tion de la gravité des comas traumatiques et de leur évolution (cf Trau 

maätismés crâniens et hémiplégie). 
Lésions traumatiques, accidents vasculaires, tumeurs. troubles étab 
liques, intoxications. . Peuvent entraîner des troubles de la conscience et 


Convalescence 
uñ état de coma. 


+ Le sevrage est décidé suivant l'état des contractures musculaires, de Ja capa- 
cité vitale et surtout suivant la possibilité de la collaboration du patient aux 
CXEICICES respiratoires. 

Lu décanulation se fait lorsque la déglutition est possible et que la toux est 

ellicace. 

+ Continuer régulièrement les exercices respiratoires : désencombrement pul- 
monaire, exercices d'expiration, augmentation de l'ampliation thoracique et 
ile Fa capacité vitale. 

+ Assouplissement des articulations : 

“ INASSALE ; 

“ cryothérapie puis thermothérapie (hydrothérapie chaude ++, parafango) en 
Lin d'évolution, précédant toute mobilisation; 

‘ imobilisation analytique passive et activo-passive de toutes les articulations: 

# MOStUres. 

+ Exercices de relaxation des contractures encore localisées. 

+ Renforcer progressivement la musculature. 

* massage tonifiant: 

* vxercices de musculation analytiques et globaux. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Traumatismes créniens. 


fixe généralement dans une plie. 
Le tétanos se caractérise par dés contractures Suites e qui débute 


En général au niveau des muscles masticatenrs (trismus) et qui envah 
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+ Remise en charge puis marche puis escaliers et obstacles. 
Commencer par la reprise de conscience des sensations plantaires, Remise en! 
charge avec aide du kinésithérapeute, puis marche progressive avec appareil! 
puis sans aide. | 
+ Rééducation fonctionnelle, | 
Insistèr surtout sur les exercices psychomoteurs, de coordination, de précision, 
d'écriture, d'équihibre..… | 
Ergothérapie et gestes de la vie courante. | 
Enfin, réadaptation à l'effort, 


AFFECTIONS NEUROLOGIQUES 
PÉRIPHÉRIQUES 


Elles sont la conséquence de pathologies de la voie finale commune 
depuis le moto-neurone alpha jusqu'à la plaque neuromusculaire. Elles 
se caractérisent par une paralysie, une amyotrophie, une aréflexie, des 
lasciculations et la présence de contractions idiomusculaires. Atteignant 
des territoires très variés, pouvant toucher les cellules motrices de la 
corne antérieure de la moelle, les racines, les plexus ou un où plusieurs 
. nerfs, et d'étiologies différentes tant traumatiques qu’infectieuses ou 
. métaboliques. Les affections neurologiques périphériques réclament, dès 
| leur installation, l'intervention de la kinésithérapie dans un but à Ja fois 
préventif de complications essentiellement orthopédiques et d'accompa- 
. gnement du processus de restauration sensori-motrice. 


F 


Remarque | 
Certaines séquelles peuvent gravement entraver la récupération jonctionnelle 
du patient : les para-ostéo-arthropathies sont les plus invalidantes. 


TE 


Maladie de Creutzfeld-Jacob 


.…. « Affection survenant vers la cinquantaine, caractérisée cliniquement par à 
l'association de troubles psychiques à type de démence, d'un syndrome À 
éxtrapyramidal avec mouvements anormaux et rigidité, et de signes 4 
pyramidaux » (Garnier-Delamare). L'évolution est inexorable et l'évolu- 4 
tion sur un mode démentiel se termine par un décès en 3 à 4 mois. Il sem- 
ble que la possibilité de la transmission de l’encéphalopathie bovine 4 
spongiforme à F Homme abaisse l’âge de survenue de cette maladie et M 

que le syndrome cérébelleux est plus marqué dans ce cas que dans la 4 
forme tradtionnéile, È 


Chague groupe d’aflections a ses propres protocoles de Kinésithérapie adap- 
lévs aux stades successifs des mécanismes évolutifs. Cependant, quelques 
g'andés directives générales peuvent être retenues : 

+ Prévenir et corriger les déformations orthopédiques éventuelles par une 

54 thérapeutique de position fonctionnelle, mobilisations passives systémati- 

Ft ques, postures progressives ou de confection d'orthèses. 

+ Maintenir le trophisme des muscles atteints et des téguments, par massage, 
application de chaleur et courants excito-moteurs. 

* Participer au réveil de la contraction musculaire, puis récupérer progressi- 
vément la force musculaire des muscles touchés et enfin entraîner les mus- 
cles pouvant s’y substituer en tenant compte de l'équilibre des forces. 

+ Favoriser la réadaptation fonctionnelle et la réalisation des activités de la 
vie courante. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Bien que les risques de transmission soient minimes, le kinésithérapeute doit 
se protéger des souillures en portant gants, baveltes et lunettes. 

IT s’emploic à éviter les problèmes de décubilus, participé au désencombres 
ment bronchique et cherche à ralentir la perte d'autonomie en conservant ls 
marche puis la station assise le plus longtemps possible, 


ATTEINTES DE LA CORNE ANTÉRIEURE 


| Poliomyélite antérieure aiguë (PAA) 
ou maladie de Heine Medin | 


Affection virale qui atteint les cellules nerveuses de la corne antérieure | 
de la moelle (cellules motrices). Cette affection provoque une paralysie 
flasque, hypotonique, sans trouble sensitif. Seules sont touchées, lés 
libres musculaires apparténant aux unités motrices dés motonéurones | 
dont la: cellule est atteinte. Les conséquences neurologiques sont unique- . 
ment motrices. : Les sont ParÉRERenRr rerebies Ja pipe 
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 vasomoteurs et des REnAone dues aux déséquilibres MUSCUIaÎres, à 











des neurones de la région affectée étant atteints en phase aiguë, mais une 

partie seulement est véritablement détruite, des neurones non détruits 
reprenant progressivement leur fonction. De plus, un nombre limité | 
d'unités motrices intactes, se surpassant véritablement, permet parfois 
d'assurer une valeur fonctionnelle valable. Le mécanisme de cette récupé- À 
ration est expliqué par la colonisation des fibres musculaires paralysées : 

par des bourgeonnéments des terminaisons nerveuses de motoneurones | Î 
issus d’unités motrices saines. Le nombre de fibres musculaires inner! 
vées par un seul motoneurone augmente de manière importante, réalisant, 
des unités motrices géantes. | 
La PAA est actuellement devenue rare dans les pays occidentaux grâce : à 
la vaccination obligatoire. Le kinésithérapeute est encore confronté à: 
diverses séquelles el à des patients non encore atteints par les campagnes ! 
de vaccination. La PAA est en effet encore très présente dans le reste du. 
monde (500 000 cas annuels dans les zones intertropicales - OMS). * 


Évolution 


1. La PAA s’installe brutalement. Elle est précédée d’un épisode infecà 1 

üeux pseudo-grippal souvent accompagné d'une inflammation phary ngée, | 
de quelques vomissements et troubles intestinaux. 
2. Vers le 3°-4° jour et durant maximum 48 heures, les paralysies appa- 
raissent de manière brutale, massive ct distribuée de façon irrégulière. Ce” 
sont des paralysies de type périphérique, flasques, aréflexiques et hypo-" | 
toniques. Durant cette période, on observe des myalgies et des contractu-" 
res locales des muscles paralysés. 
Dans les atteintes cervico-dorsales hautes, la paralysie peut atteindre la : 
fonction respiratoire, soit par atteinte des muscles abdominaux et respi-. : 
ratoires, soit par atteinte bulbaire avec paralysie des nerfs craniens et : 
perte de la déglutition. +4 
Dès l'apparition des troubles respiratoires, il est important d'en trouver ; 
la cause afin d’y remédier le plus vite possible : le pronostic vital en! 
dépend (poumon d'acier, intubation, trachéatomie, lutte contre l'encome! 

brement). 3 
3. Période de régression. 
Pour certains muscles ou groupes musculaires, la régression de la para 
sie est totale et on observe un retour progressif de la motilité volontaire. 
Pour d'autres, elle est partielle et pour certains la paralysie s’installe défi-* 
nitivement, Cette phase de régression des paralysies se situe essentielles 
ment au cours de la première année qui suit l'installation des paralysies, 
La régression se poursuit ensuite de façon plus discrète sous l'effet de la 
kinésithérapie et surtout grâce à la réinnervation des fibres musculaires 
paralysées par les axones moteurs du voisinage restés sains. Cette période 
est longue. Certains muscles s’atrophient complètement. À cette période, 
commencent à apparaître des troubles trophiques des os, ligaments, peau! 
(ralentissement de la croissance des membres paralysés), des trouble 


| 
| 
| 




















. sensitifs sensoriels ou sphinctériens, la PAA est une affection neuro- 


_KINÉSITHÉRAPIE 


_ |. Période prémonitoire 
Repos absolu au lit. 


| 

dl 
2. Lors de l’apparition des paralysies il 
+ Contrôle de la position. If 
Mettre le patient en couché dorsal ou ventral et contrôler la bonne position de (È 
chaque partie du corps (coussins, attelles, éviter le poids des couvertures), Si ll 
possible, changer la position du malade de temps en temps et le retourner tou- ai 
les les trois heures, doucement, sans réveiller les douleurs musculaires. 
Dut : prévenir l'apparition de déformations orthopédiques. 
* Lutte contre les contractures et douleurs musculaires et entretien de la tro- 


* application de compresses humides chaudes, parafango, infrarougés + cou- 


* ensuite, mobilisation quotidienne passive lente. 

+ Mobilisation. 

. l'ussive, activo-passive et active suivant l’état du patient (éviter la fatigue). 
Îut : récupération du muscle, conserver l'image de mouvement. 


1. Période de régression 


* Lutte contre les déformations, les contractures et les rétractions : 
* pur corscts plâtrés, attelles, mobilisations manuelles douces et pragressi- 


* par thermothérapie, q 
* Susciter la contraction des muscles paralysés et renforcer les muscles parésiés : PI 

‘ dd manière analytique suivant l’atteinte des muscles : | ‘ 
- imécanothérapie (ressorts, pouliethérapie, poids); | 
- iésistance manuelle; | 
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Les principales déformations orthopédiques qui peuvent être rencontrées 

sont : 

+ Bassin oblique. 

+ Scoliose sur bassin oblique, atteinte asymétrique des muscles spinaux, 
abdominaux et intercostaux. 

+ Différence de longueur des membres inférieurs à cause des problèmes 
trophiques. 

*+ Flexum de hanche. 

+ Genoux : récurvatum, valgum. 


+ Pied valgus, varus ou varus équin. 
Du fait de l'atteinte paralytique musculaire seule, sans autres troubles 





orthopédique pure où la rééducation a un rôle primordial à jouer. 


phicité musculaire : 


vrir le patient chaudement ; 





ves, postures, position corrigée au lit; 
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‘ réapprendre, suivant les possibilités, les gestes de la vie courante et les ges- 
tes professionnels. Ergothérapie ++. | _ 

* Rééducation respiratoire préventive et curative précoce lors d'épisodes 
d'infection et d'encombrement bronchique. 

* Réadaptation à l'effort : entraîner au maximum le patient à résister face aux 
difficultés qu'il rencontrera. 


* de manière globale : emploi des techniques de facilitation neuromusc ulairél 
(ex. : Kabat}: | 

* électrothérapic excito-motrice : rôle secondaire (J.-P. Held). 

+ Renforcer la musculature saine qui permet de compenser les muscles para* 

M 1ysés (ex. : paraplégies : muscler les membres supérieurs). 

+ Hydrothérapie. 

Chaude, elle permet : 

* la détente des contractures et rétractions musçulaires ; 

* Ja facilitation du travail musculaire, indispensable pour les muscles dont 14 
cotation est inférieure à 3 (testing international): | 

* l'entretien de la trophicité, spécialement pour les enfants (facilitation de 14 
croissance), | 

+ Massage. 

Il est utilisé avec divers buts : 

* détente musculaire, diminution des contractures et des rétractions ; 

* renforcement de la musculature et activation de Ia circulation; 

* stimulation de la croissance : massage des épiphyses fertiles, 


Remarque _— as 
l'roblèmes respiratoires : dans certains cas le pronostic vital est menacé par 
les problèmes respiratoires, 


Lors de la phase aiguë | … 
Le patient peut être intubé, trachéotomisé ou mis sous poumon d acier. 

} Durant cette période, la kinésithérapie vise essen icllement à lutter contre 

l'encombrement trachéo-bronchigue et à éviter la rétraction des muscles inter- 

C'OSLEUX. | | 

Les techniques utilisées sont : postures de drainage avec tapotements, pres- 
sluns et vibrations lors de l’expiration, toux ét expectoralion ou aspiralion. 


l'rogressivement . … ” 

Suivant la récupération musculaire, on va pouvoir dégager certains patients de 
Lette assistance mécanique. Pour réaliser cette opération, il est nécessaire de 
bien connaître l'état de la musculature respiratoire du patient et de savoir 
» comment l'aider (ex. : sangle abdominalé pour aïder la contraction des abdo- 
ininaux et du diaphragme). | | 

Le choix du moment pour dégager le patient de son aide est également impor- 
lant : malade détendu et reposé, atmosphère calme, hors d’une période digestive. 


4. Période de récupération musculaire 


Période de rééducation longue : 2 ans au minimum chez l'adulte et durant 
toule la croissance chez l'enfant. 
+ Luite contre les déformations orthopédiques. | 
Idem aux 2% et 3° périodes plus utilisation d'appareils orthopédiques (plus solis 
des et plus spécialisés) et notamment : | 
*_ pour la marche (attelles, releveur de pied. chaussures orthopédiques); 
*_ pour la correction de la scoliose (cf Orthopédie). | 
Pour certains patients c’est le moment d'envisager une intervention chirurgis 
cale (transplantation musculaire, arthrodèse, allongement ou raccoureissement 
OSSEUX,.. | 
+ Susciter et renforcer la musculature paralysée ou parésiée et renforcer 14 
musculature saine. 1 
Icfent à la période précédente, mais plus intensément. 
+ Hydrothérapie +4. 
Complément indispensable à la rééducation musculaire et à la lutte contre leg 
troubles vasomoteurs et trophiques, 


i 


 [insuite | _ 
* Renforcer et apprendre à contrôler tous les muscles secondaires de la respi- 

ration (sterno-cléido-mastoïdiens, scalènes, fléchisseurs et extenseurs de la 

(ête, abdominaux.…..}, : à ; 
* Mobilisation de la cage thoracique : dans le sens de l'expansion et afin 

d'éviter des rétractions. ur 
Fxercer ou rééduquer les différents modes respiratoires et chercher celui qui 
convient le mieux au patient. Dans certains cas, si la musculature du larynx est 
en bon état, on peut exercer la respiration glosso-pharyngée (10 déglutitions 
correspondent à uné respiration normale), 





Il Bain chaud quotidien du côté paralysé, celui-ci devant toujours être couve t 
| l chaudement. | | 
! fr ne née tien il Maladie de Werdnig-Hoffmann 
| ee ement circulatoire (troubles trophiques) et stimulateur de croiss (ou yotrophie spinale infantile) a | 
! : Électrothérapic. . Maladie héréditaire, transmise selon lé mode autosomique récessif frap- 
| | À visée thermothérapique (OC ++) pour troubles vasomoteurs et de Croissance pant les deux sexes et se caractérisant par des lésions dégénératives des 
| Al + Rééducation fonctionnelle +++ : | motoneurones périphériques (à rapprocher de celles de la poliomyélite). 
À | | * adaptation à l'appareillage : mettre l'appareil, emploi progressif de l'appareil Si la forme précoce (type D) à début anténatal ou dans Îles tout Premiers 
All * rééducation à la marche : progressive et en recherchant la manière la plus: mois donne une atteinte paralytique et respiratoire étendue avec mort dans 
M correcte de l'exécuier. Suivant les atteintes, le patient doit porter un appareillagel les 18 mois, la forme intermédiaire (type I) débute entre 6 mois et um an | 


| 4 (attelles cruro-jambières, chaussures orthopédiques, cannes. béquilles.…..); 





.… symétrique bilatérale et synchrone des troncs nerveux périphériques des. 
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avec progression rapide des paralysies. Une stabilisation intervient mais | 
les atteintes respiratoires et orthopédiques sont importantes. _ 
La forme tardive (type II), apparaissant après le début de la marche, se! 


Caractérise Par une atteinte prédominante au niveau des racines des mem. 
bres inférieurs. Également appelée maladie de Kugelbere-Welander, cette … 
forme tardive peut être confondue avec une dystrophie musculaire (dif. : 
{érentiation par examens électromyographiques et enzymologiques). ? 
L amyotrophie spinale infantile distale ou progressive est de faible évo- 1 
lutivité et ne diminue pas l’espérance de vie. Elle est souvent confondue 
_… la maladie de Charcot-Marie-Tooth (neuropathie sensitivo-motrice : 
béréditaire très hétérogène) (cf. infra). Dans tous les ças, l'atteinte est | 
purement motrice sans signe pyramidal, troubles de la sensibilité et! 
sphinctériens, l'intellect étant normal (sauf pour la forme rare d'amyo- à 

trophie spinale infantile avec dysfonctionnement cérébral). 4 


KINÉSITHÉRAPIE 
Forme intermédiaire 


Le déficit moteur est de type tétraplégie. Le risque scoliotique est majeur étant. 
donné | importance des paralysies des muscles spinaux, costaux et abdominaux. | 
+ Une mise en Charge précoce dès 2 ans est nécessaire avec appareillage (attel-* 
le s Cruro-pédieuscs et corset anli-effondrement) pour éviter les troubles res- 
Piratoirés. Les stations assises prolongées sont évitées pour contrer la 
tendance au flexum et la luxation de hanche. 
+ Alternance des postures et lutte contre les rétractions (équin, flexum genoux : 
et hanches, mains en griffe). | 
+ Les fonctions restantes ne sont pas stimulées ou de façon très prudente (aggra- 
vation du déséquilibre). 
+ Rééducation respiratoire +++ et assistance respiratoire. 
+ Cf Scoliose paralytique. 


Kugelberg-Welander 


Traitement Kinésithérapique et hydrothérapique identique à celui des dystro- | 
phies neuromusculaires. | | 


La cypho-scoliose est traitée le plus souvent chirurgicalement (arthrodèse) pour | 
éviter l'insuffisance respiratoire. | 


POLYNÉVRITES ET POLYRADICULONÉVRITES 
| Polynévrites io 


Les polynévrites ou polyneuropathies se caractérisent par une atteinte 


EUR sn in ar 


11 


1 


membres. Les causes peuvent en être: 


2 Eee L 
s | 
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| 

» + Toxiques : S 

.  Polynévrite alcoolique +++, polynévrite saturnine (plomb), polynévrite 
» médicamenteuse. 

- + Ischémiques et métaboliques : 


…  Polynévrite diabétique +++, d'insuffisance rénale (dialyse ++), des 
+ porphyries… 
+ Nutritionnelles ou carentielles. 
Polynévrite du béribéri (avitaminose B), polynévrite pellagreuse. 
+ Toxi-infectieuses : 
…  Polynévrite diphtérique, botulique. 
- + Para-néoplasiques. 


Il s'agit d'une atteinte axonale (dégénérescence rétrograde péri-axile) entraî- 
nant des troubles sensitivo-moteurs bilatéraux. mtéressant surtout les extré- 
mités et d'évolution ascendante, 

+ Troubles moteurs : 

Surtout distaux, de l’affaiblissement à la paralysie flasque avec aboli- 
tion des réflexes ostéo-tendineux dans les territoires concernés. 

+ Troubles sensitifs : TETE RE Perte 
Subjectifs et objectifs : paresthésies, douleurs névralgiques, hypoesthésies 
et troubles de la sensibilité profonde (polynévrite chronique ++). La 
singularité de l'association d'un déficit de sensibilité objective avec 
des douleurs localisés à la partie distales des membres inférieurs est 
décrite sous l'expression d’anésthésie douloureuse. Fo 

+ Troubles trophiques : Ë ae 
Atrophie musculaire, rétractions tendineuses, troubles de la peau {ulcé- 
ration, cœdèmes) ct des phanères. | ee | 

L'évolution se fait de manière régulière et progressive si la cause persiste. 

L'étiologie disparue ou corrigée, après une période de stabilité, les trou- 

bles moteurs et sensitifs régressent, S'il n'existe pas de troubles irréver- 

sibles ou de déformations définitives, la maladie peut évoluer vers une 
récupération totale. 

Le traitement médical est essentiellement étiologique, la kinésithérapie 

intervenant à la fois à titre préventif et curatif, 


l 


KINÉSITHÉRAPIE 


Elle poursuit 3 buts : 

+ Prévention et correction des déformations éventuelles. 
+ Rééducation des muscles paralysés. 

+ Lutte contre les troubles sensilifs et trophiques. 


|. Phase d'installation et de stabilisation 


Massage trophiqué et circulatoire : 
+ Lutte contre les douleurs et les dysesthésies. 
+ Electrothérapie antalgique. 
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le sevrage et prévenir les réchutes. Le traitement de l’addiction permet d'espé- 
rer une régression de la polynévrite. 


1. Phase des séquelles 

Les déformations les plus courantes sont : 

* liquin du picd. 

+ L'lexum du genou et des hanches, 

+ Main en grilfe, 

+ Thermothérapie préliminaire (bains lièdes, parafango) en faisant attention 
uu risque de brûlure dans les zones d'hypoesthésie. 

+ Continuation : 

* cle la mobilisation passive révulière; 

‘de la rééducation musculaire. 

+ lostures progréssives : 

* manuelles, mécanothérapiques (sangles ++); 

‘ par plâtres successifs : attention aux risques cutanés, les troubles trophi- 
ques et de sensibilité pouvant être encore présents. 


l'ventuellement, une correction doit être faite chirurgicalement après échec d'une 
rééducation correcte suffisamment longue et intense : cf. Diverses déforma- 


lions en orthapédie, 


+ Prévention et soins dés escarres et des maux perforants plantaires. 

+ Installation correcte au lit: éviter les pieds en équin, la main en griffe, lé 
flexum des genoux et des hanches. { 

+ Utilisation éventuelle d’attelles capitonnées (attention aux troubles sensis 
tif el aux dysesthésies) pour pieds et mains. | 

+ Massages légers pour favoriser la trophicité locale, | 

+ Mobilisation passive, régulière, douce de toutes les articulations atteintes 
(en dessous de la douleur) avec utilisation préliminaire éventuelle de thera 
Mmothérapie (Fango — [R), 

+ Exercices respiratoires. 

+ Rééducation musculaire progressive : 

. Électrothérapie : Courants excita-moteurs en début d'affection avant possi- 
bilité de travail actif, 1 

° cal analytique : atteintes partielles ++. Actif aidé, actif simple puis avec 
résistance le plus rapidement maximale (travail isométrique et isotonique), 

. travail global : atteintes plus généralisées et diffuses ++ (Kabat ++), | 

+ Rééducation fonctionnelle : 

. rééducation à la position assise : exercices d'équilibre, 

. verticalisation précoce (sur plan incliné et bas de contention au niveau des! 
membres inférieurs pour aider le retour veineux) et reprise de la marche. | 

+ Adaptation ét utilisation d'apparcillage temporaire ou définitif (orthèses),. 

+ Frgothérapie : | | 

* visée lonctionnelle : reprise des activités de la vie quotidienne et ensuite 
professionnelle, 

*_ visée mobilisatrice des segments affectés, 

* visée occupationnelle, 

+ Hydrothérapie : travail actif sans pesanteur. 

+ Exercices sur plans mobiles. 

+ Lutte contre les troubles sensitifs : 

* électrothérapie antalgique. 

* membres inférieurs : | 

= port de chaussures montantes ou d’un releveur rigide pour pallier aux insuf- 
lisances Scnsitives lors de la marche (ataxie par atteinte de la sensibilité: 
profonde), | 

- Massage de la voûte plantaire, 

- Éducation de la perception du sens de déplacement et de position des arti- 
culations de la partie distale des membres inférieurs: 

* membres supérieurs : | 

Exercices de finesse et de coordination. Création d’automatismes (répétition 

fréquente d'exercices de plus en plus complexes, devant un miroir puis sans 

regarder) alin de suppléer à la perte de sensibilité. 

* rééducation stéréognosique. 

* Réentraînerment à l'effort. 


Polyradiculonévrites 


Les polyradiculonévrites touchent l’ensemble du système nerveux péri 
phérique aussi bien les racines que les nerfs y compris les nerfs crâniens. 
D'origine inflammatoire, elles s’accompagnent d’une dissociation atbu- 
mino-cytologique dans le liquide céphalo-rachidien (LCR). Les polyra- 
diculonévrites peuvent être primitives ou secondaires à une affection 
virale. Elles peuvent succéder à une injection de sérum ou à une vaccination 
ou encore à une maladie mfectieuse. La lésion anatomo-pathologique est 
une démyélinisation scgmentaire disséminée. 
La maladie ou syndrome de Guillain Barré, est une polyradiculonévrite 
aiguë curable avec dissociation albumino-cytologique. L'hyperprotéino- 
rachie est dans cette forme clinique un élément capital du diagnostic, Il 
laut compter 4 à 10 jours après l'affection causale pour qu'apparaissent 
les troubles neurologiques. | 

Les premiers signes neurologiques, parfois précédés d'une infection rhino- 
pharyngée fébrile, consistent en : 

+ Parcsthésies des extrémités; 

+ Douleurs des membres; T : 
+ Déficit moteur commençant dans les membres inférieurs et atteignant, les 

jours suivants, les membres supérieurs (paralysies flasques progressives 
accompagnées d’une diminution où de la perte des réflexes tendineux}. 

L'atteinte est symétrique, peut être globale ou prédominer à la racine des 
membres (forme pseudo-myopathique, 1/3 des cas) ou à leurs extrémités : 
(2/3 des cas), Aus AA UER SAUNA HAE 


Remarque 

Une véri table réadaptation sociale, familiale et professionnelle est souvent 
nécessaire lors des polynévrites dues à un éthylisme chronique. Cette prise en 
Charge psycho-sociale de la dépendance alcoolique est instituée pour faciliter 
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La symptomatologie neurologique atteint leur développement maximal | 
en quelques jours. 
Les troubles sensitifs sont essentiellement subjectifs (fourmillement, 
ruissellement, myalgies, engourdissement...) mais il existe des formes 


présentant des troubles de la sensibilité profonde et plus souvent une +! 


légère hypoesthésie de l'extrémité distale des membres, L'extension de ù 


la paralysie aux nerfs crâniens entraîne une diplégie faciale et des pire à | 


thésies trijéminales. 


Des accidents respiratoires peuvent résulter de la par alysie des muscles U | 
respiratoires et de la déglutition. Leur atteinte met en jeu le pronostic 
vital et nécessite l’hospitalisation en réanimation où est alors pratiquée : # | 


une trachéotomie et mise en route la respiration arüficielle. 4 
Des troubles du rythme cardiaque, de la pression artérielle et de la circu- | 


lation veineuse périphérique peuvent compliquer le tableau clinique. Hs. À 


sont à prendre en compte lors de la Kinésithérapie. 


L'évolution se fait vers la stabilisation des troubles après 1 à 3 small | 
à l'acmé de l'atteinte. Cette stabilisation durant quelques semaines est |! 


suivie d'une régression lente qui peut durer plusieurs mois et se terminer 
sans séquelles cliniques objectivables dans la majorité des cas. Cepen: 
. dant, certains cas (caractérisés par l’installation rapide du déficit, sa glo- ! 
balité et la durée de la phase de paralysie maximale) ont une évolution 


_ prolongée et une récupération incomplète avec séquelles motrices et W. 
rétractions qui entraînent une incapacité fonctionnelle (déambulation et. 


activités manuelles ++). 54 
I n'y a pas de traitement médicamenteux spécifique raccourcissant | 
l'évolution et finalement Îe traitement est composé des soins infirmiers, | ï 
ce nursing et de rééducation, en plus, naturellement, des soins éventuels | | 
propres à la réanimation. à. 


F4 
RE r 
" 


KINÉSITHÉRAPIE 


1. Au stade de la paralysie 


+ Contrôle de position : ; 
* mettre chaque partie du corps dans une position fonctionnelle afin d'éviter 
des attitudes vicieuses et les rétractions (coussins, attelles, cerceau pour les 
couvertures): 
* position en déclive légère (lutte contre les troubles thrombo-emboliques). ! 
+ Prévention et traitement éventuel des escarres. 


+ Mobilisation passive de toutes les articulations et simultanément, observas 


tion de l’ébauche de contractions musculaires. | 
+ Respiratoire : | 
* entretien des muscles de la fonction respiratoire, prévention des fausses rou- 
tes (pneumopathies d’inhalation) et prévention d'un encombrement bronchique! 
* si le patient doit être mis sous respirateur : 
- pratiquer dés temps progressivement croissants de respiration libre: 


; FT D PT 
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respiration assistée par dés pressions manuelles sur le thorax à l'expiration 
afin d'essayer de réveiller l’activité des muscles respiratoires; 
puis progression normale du sevrage du respirateur (cf, Pathologie respira- 
toire). 

+ Thermothérapie antalgique. 

+ Massage 

* trophique des muscles et de la peau; 

décontractant et antalgique; 

stimulant des muscles déficitaires; 

circulatoire (lutte contre les troubles thromboemboliques). 


Remarques 

+ Patient très l'atigable avec risque d’'inadaptation cardiovasculaire et respira- 
toire à l'effort : travail fractionné de courte durée. 

+ Le kinésithérapeute établit régulièrement un bilan moteur ++ (resting mus- 
culaire), sensitif, respiratoire, cutané et psychologique. 


2. Au stade de la régression des paralysies 

La véritable rééducation est entreprise dès les premiers signes de régression. 

Tout en continuant les soins du premier stade : 

+ Mobilisation de toutes les articulations devenant progressivement activo- 
passive, active puis active avec résistance : analytique et globale (Kabat ++), 

+ Mécanothérapie : suspensions, ressorts. 

+ Hydrothérapie : la balnéothérapie est parfois mal supportée chez les patients 
atteints de paralysies massives et étendues car elles provoquent des sensa- 
tions d'étouffement. 

+ Retour progressif à la position assise, à la station debout puis mise en charge 
et rééducation progressive à la marche avec, au début, utilisation des appa- 
rcillages de soutien. 

+ Respiratoire : 

Après sevrage du respirateur : travail actif des abdominaux, diaphragme, inter- 

C'OSTAUX, 

+ Rééducation fonctionnelle : 

+ Rééducalion proprioceptive ++ dans les formes ataxiques, 

Récupération de la préhension ét affinement du geste, 

Réapprentissage des activités journalières et professionnelles. 

Exercices de coordination : creothérapie ++, 


La rééducation d'un patient atteint d’une maladie de Guillain-Barré est un tra- 
vuil de longue haleine et de patience. Elle peut s'étendre sur plusieurs mois, voire 
même un an. Le kinésithérapeute doit être un soutien psychologique pour le 
palient car parfois les progrès sont d’une extrême lenteur, bien décourageante 
pour le patient. La récupération peut sembler totale, il persiste néanmoins des 
manifestations chroniques de fatigue. 

Dans les formes sévères à évolution prolongée et à récupération incomplète, 
la lutte contre les rétractions et les lésions ostéo-articulaires est primordiale : 
* utilisation d’orthèses (anti-équin, de repos pour les mains...); 

* adaptation de l'environnement, bonne utilisation du fauteuil roulant, 








1 
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*_verticalisation et déambulation facilitée et accélérée par l'hydrothérapie. * 


ins dernier temps, 11 faut composer avec une récupération musculaire! 
partielle et s'adapter aux séquelles. À ce stade, le rôle de l’ergothérapie esll 


primordial. 


Maladie de Charcot-Marie-Tooth (CMT) 


_… Maladie est une affection familiale et héréditaire apparaissant dans | 
L te : Fate ‘4 

Ï enfance ou l'adolescence, et caractérisée par une atrophie musculaire 4 
neurogène très lentement évolutive des membres inférieurs, puis des | 
3) 


membres supérieurs, sans troubles sensitifs marqués. 
pe début, toujours insidieux, se manifeste souvent par de vagues douleurs, 
es crampes ou des fourmillements des membres inférieurs ou simple: 


Lg par quelques troubles discrets à la marche. | 
4 % 4, à : 4 cet ; # a | 
s c à est qu'au bout de plusieurs années que les symptômes deviennent 
vidents. Les premiers signes concernent habituellement la partie distale 


des membres inférieurs : 

+ pied cavus: 

+ diminution de sensibilité: 
+ déficit musculaire distal. 


Cette symptomatologie a pour conséquences : 


* un steppage à la marche (élévation exagérée des genoux lors du pas: ; 


sage du pas): 
+ l'impossibilité de courir; 
+ une instabilité avec risque de chute ou d'entorse. 


Aux membres inférieurs, on constate alors une atrophie musculaire, à peu | | 


ae me des jambes portant particulièrement sur les péroniers, | 
es extenseurs des orteils et les petits muscles du pied; les mollets ne sont * 


atteints que plus tardivement. À la phase évoluée, l’amyotrophie prend  : 


une allure caractéristique dite en « mollets de coq ». L'abolilion des ! 
réf lexes achilléens est précoce, celle des réflexes rotuliens plus tardive à 
Les membres supérieurs ne sont atteints en général que longtemps après 
les membres inférieurs, L’atrophie commence par les petits museles de 
la main, thénars, hypothénars, interosseux, réalisant une main de type 
Aran-Duchenne. Elle frappe ultérieurement les muscles de l'avant-bras 
s arrétant à la partie moyenne de l’avant-bras. à 
Les réflexes ostéo-musculaires sont abolis lorsque l’atrophie musculaire : 
est prononcée, Les troubles de la sensibilité objective font défaut dans la” 
grande majorité des cas; quand ils existent, ils ne sont pas très mar ués 
. ne topographie est la même que celle de l’atrophie. ie 

e diagnostic est confirmé à l’ get} iopsie 
si te nfirmé à l’électromyogramme et par une biopsie 
Le déficit des muscles des loges antérieures et exiernes des jambes a 
pour conséquence un steppage, la réduction du périmètre de marche 
rétractions tendineuses avec griffe des orteils ou des déformations en 
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marteau. La CMT n'entraîne que tardivement une impotence fonction- 
nelle accentuée. Elle n'abrège pas la durée de la vie. La gravité est diffé- 
rente d’un sujet à l’autre, depuis une simple vêne à la marche jusqu'à 
l'impotence fonctionnelle obligeant à l'utilisation du fauteuil roulant 


(évolution peu fréquente). 


 KINÉSITHÉRAPIE 


Eu début d'évolution, la déformation en pieds cavus est réductible. Le main- 

ten de cette réductibilité est au cœur du traitement. La kinésithérapie est le 

seul moyen thérapeutique permettant de retarder la survenue de déformations 

importantes et l'aggravation de l'amyotrophie. Elle doit être douce, constituée 

essentiellement de mobilisations passives, de postures, de revalidation mus- 
culaire, La musculation intensive est à prohiber car un muscle pathologique 
soumis à l'effort se détériore plus vite. 

Les orthèses de maintien de la cheville sont utilisées pour améliorer la marche 
et la stabilité : confectionnées dans des matériaux thermo-formables, elles se 
placent à l'intérieur de la chaussure. Il est possible d’y incorporer un système 
dk rappel actif apportant une assistance à la flexion dorsale, tout en autorisant 
lu flexion plantaire volontaire. La partie pédieuse est parfois confectionnée dé 
manière à compenser l’équin s'il est irréductible, sinon la compensation est 
éulisée dans la chaussure orthopédique. La combinaison idéale est une attelle 
souple portée dans une chaussure de sport montante, cette combinaison est 
plus facilement acceptée par les adolescents et les jeunes adultes. 

Lorsque les déformations évoluent vers des raideurs irréductibles importan- 
tes, la chirurgie orthopédique devient la seule alternative possible. 


ATTEINTES PLEXIQUES 


Lésions du plexus brachial 

Les lésions du plexus brachial sont souvent la conséquence d’un trauma- 
tisme : traumatisme direct lors d’un traumatisme avec fracture ou luxa- 
tion, élongation où même arrachement des racines au niveau de la moelle 
avulsion radiculaire) dont le pronostic de récupération est très réservé. 
À l'heure actuelle, de nombreux accidents d'utilisateurs de deux roues 
(vélo, moto ++) sont responsables d’atteintes du plexus brachial. Une 
compression néoplasique ou une radiothérapie pour cancer du sein peut 
également en être la cause. Leur installation est souvent progressive et 
commence souvent quelques mois voire années après la radiothérapie. 
La paralysie obstétricale du plexus brachial n’est pas traitée dans ce 
chapitre (cf. Pédiatrie), ainsi que lé syndrome du défilé thoraco-brachial 
(cf. Rhumatologie) qui est également responsable de troubles plexiques. 
On distingue divers types d'atteinte du plexus brachial: WE 
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Atteinte complète 


Déficit moteur, sensitif et abolition des réflexes de l'ensernble du mem: 
bre supérieur. Cette atteinte est à l'origine d’une véritable monoplégie 4 
flasque du membre supérieur. vi 

Ces paralysies sont souvent accompagnées de douleurs de type névr dei 4 
que et de troubles vasomoteurs sévères. En cas d'atteinte associée de la 
| racine C4, le nerf phrénique, qui a une action respiratoire importante, est! 
atteint. 0 


La récupération totale spontanée est obtenue dans 2/3 des cas, Dans les 
cas de récupération partielle ou de non-récupération, F'indication est chi- 
rurgicale, Le recours à la microchirurgie nerveuse est plus précoce, entre le 
deuxième et le sixième mois (neurolyses, greffes fasciculaires, neuroti- 
sations) à partir des nerfs intércostaux ou de la branche externe du nerf 
accessoire Fspinal]. La chirurgie palliative plus classique (transferts musculo- 
tendineux, arthrodèses, amputation (actuëllement plus rare) est plus tardive, 
La microchirurgie est particulièrement efficace pour lutter contre la dou- 
leur et pour favoriser le retour de la motricité de l'épaule et du coude, 
mais actuellement aucun procédé ne permet de rendre fonctionnels les 
muscles intrinsèques de la main. En général l'épaule est stabilisée mais 
peu mobile, Le grand pectoral et les rotateurs externes récupèrent dans 
50 % des cas et la récupération des fléchisseurs du coude varie de 60 
ù 80 % 


RQ de - sb 


Atteinte plexique supérieure (Duchenne-Erb) 


Les racines lésées sont CS-C6. Le déficit moteur se répartit pri incipale- 

ment au niveau de l’épaule et du bras (fixateurs de la scapula, rotateurs | 
externes et abducteurs du bras, fléchisseurs et supinateurs du coude, par: 
tiellement extenseurs radiaux de la main). L'hypoesthésie ou l’ anesthé À | 
sie peut exister au niveau supéro-externe du membre supérieur, La M 
paralysie s'accompagne d’une abolition du réflexe bicipital (CS) et du | 

réflexe stylo-radial (C6). L 


DUR. il om. - 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le bilan initial et répété régulièrement comprend : 

* Bilan musculaire : testing. 

+ Bilan articulaire. 

+ Bilan circulatoire el trophique. 

+ Bilan sensitif, 

+ lilan fonctionnel. 

* Bilan des réactions psychologiques : nécessité d'une grande coopération 
pour une rééducation longue et patiente, 

Il est complété par la prise de connaissance des données st examens médicaux : 

lésions associées éventuelles, électromyogramme, imagerie par la neuro- 

fahologie... 


Atteinte inférieure (Déjerine-Klumpke) 


Les racines lésées sont CB-DT. Le déficit moteur atteint principalement M 
les petits muscles et les fléchisseurs de [a main, la préhension devenant | 
impossible, La déformation de la main est du tvpe Aran-Duchenne. _: À | 
Le hypoesthésie ou l'anesthésie se situe à la partie interne du membre supé- À 
rieur (sauf la partie interne ct supérieure innervée par D2). Le réflexe, 
cubito-pronateur est aboli (C8). La lésion des rameaux communicants ! 
blancs de D1 avec le ganglion stellaire peut être responsable du syn- 
drome de Claude Bernard-Horner : myosis (rétrécissement de la pupille), © 
ptosis (chute de la paupière supérieure) et énophtalmie (nfonenene du 
globe oculaire dans l'orbite). 1 


= . 
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Atteinte moyenne (Remalc) 


À La racine lésée est C7. L’atteinte isolée de cette racine est une forme plus | 
| rarement rencontrée, Elle est souvent associée à l'une des précédentes 
| lésions du plexus brachial., Le déficit moteur touche l’ensemble des 
| exténseurs du membre supérieur : le muscle triceps brachial, les exten-\ 
| seurs de la main et des doigts. Hypoesthésie ou anesthésie se situe à la“ 
| face dorsale de l'avant-bras, Il y a abolition du réflexe tricipital. La dif. 
férence essentielle avec la lésion du nerf radial est la conservation dans. 
l'atteinte C7 du muscle brachio-radial Hong supinateur] et du réflexe A 5 
loradial dont P innervation est C6, F3 


|. La prévention ou la correction des déformations 
orthopédiques 
+ Mobilisations analytiques passives quotidiennes douces et progressives : 
lout 8 membre supérieur mais épaule ++ en évitant d’étirer les racines ner- 
vouses lésées, 
* lostures par orthèse d'immobilisation épaule, coude, poignet; 
(appareillage non traumatisant pour un membre propice aux troubles trophi- 
(JUGs). 
* l’ort d'unc écharpe pour éviter la subluxation de la tête de l'humérus et la 
.  distension musculo-ligamentaire de l'articulation gléno-humérale. 
* l’ositionnement correct du membre pendant les périodes d’alitement (abduc- 


| : L'évolution d une paralysie traumatique du plexus acte est toujours 
lion, antépulsion de l'épaule, coude fléchi à 90-100°). 


“longue {1.à 2'ans). La rééducation fonctionnelle prolongée aussi bien. 
_: musculaire qu'articulaire esl indispensable : it ne servirait à rien d’obte-. 1 
| ni une récupération nerveuse correcte (spontanée où fn 
‘| ni sur 68 steps phee ou des 2HiGuIAIOnS SÉRER. sise 


1. Exercices actifs d'entretien 


Mais non de surentraînement des muscles sains (éviter le déséquilibre avec 
lex antagonistes touchés), Ergothérapie en suspension ++. 
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3. Stimuler la musculature paralysée et renforcer 
la musculature parésiée 


Dés la Fin de la sidération des neurones ou le début de leur TCpousse : 

+ Massage stimulant. | 

® Exercices analytiques passifs, activo-passifs. actifs et actifs avec résistanc@ 
suivant la cotation du testing musculaire (travail statique et dynamique suis 
vant le rôle prédominant du muscle). 

+ Techniques de facilitation neuromusculaire (Kabat ++), 

+ Électrothérapic excito-motrice (impulsions longues À pente progressive ave 
temps de repos important) jusqu’à ce que les muscles soient cotés | +. M 

+ Hydrothérapie ++. 

+ Travail global en fin de progression. 


Lorsque la chirurgie nerveuse a obtenu une récupération de la flexion 
uctive du coude, une chirurgie palliative consistant en une arthrodèse de 
| l'épaule permet une utilisation fonctionnelle du coude en supprimant le 


ballant de l'épaule. 












Lu rééducation devient essentiellement fonctionnelle avec développement des 
Bestes de préhension et d'approche de la main vers l'objet. 


Les transferts musculaires les plus fréquents sont ceux destinés à récupé- 
rer la flexion du coude (transfert du m. petit pectoral — proposé par 
Le Cœur —, transfert du m. triceps brachial — proposé par Bunnel —, trans- 
4. Entretenir la trophicité et lutter contre la douleur fert des m. épitrochléens — proposé par Steindler). 
(Prévenir l'installation d’un syndrome algoneurodystrophique). | 
+ Mise en déclive du membre supérieur (main lenue plus haute que le coude), 
+ Protection de la main paralysée et des zones d’'ancsthésie (gant. prévention 
des brûlures, des agressions chimiques et trau matiques). L 
+ Hygiène rigoureuse pour prévenir les ulcérations, les macérations entre les 
plis cutanés, j 
+ Massage de lout le membre supérieur et cervico-dorsal haut avec des huiles 
et Corps gras. 
+ Thermothérapic : attention aux troubles de la sensibilité : | 
* parafango, enveloppements chauds (attention au risque de brûlure), pas de 
chaleur sèche, les téguments présentent déjà une sécheresse anormale: 
* hydrothérapie chaude ++: 
* ondes courtes pulsées. 
+ Électrothérapie excito-motrice (cf. supra), 
+ US. 
5. Rééducation fonctionnelle 
À entreprendre dès que possible même si la motricité est réduite : favorise la 
trophicité musculaire, la vascularisation locale, l'image motrice mentale des 
mouvements et implique le patient dans le processus rééducatif. 
+ Apprentissa ge des gestes de la vie courante et professionnels (ergothéra: 
pie ++). | 
& Adaptation du patient à une situation qui peut être longue et même définie 
Uve (placement de l’apparcillage, adaptation des vêtements. utilisation du 
membre sain... | 


Préopératoire 

+ Récupération du maximum de mobilité articulaire : toutes techniques de 
mobilisation active et passive, attelles de postures en amplitudes extrêmes, 
électrothérapie antalgique et vasculaire. 

* Amélioration de la trophicité locale par massages et électrothérapie. 

* Travail du muscle à transplanter : renforcement, souplesse suivant sa fonc- 
lion future (mode de contraction, course). 

Postopératoire (ex. : transfert pour flexion du coude) 

1, Période d'immobilisation 

(uttelle postérieure 120° de flexion — 4 à 6 semaines) 

* Entretien de la mobilité éventuelle du poignet et de la main (pas de mise en 
lension du transfert, ni mobilisation du coude). 

+ Surveillance de la contention. 

+ Mouvements évoqués de flexion du coude (main à la bouche), à répéter 
régulièrement. 

2. Rééducation 

* Libération des adhérences au niveau des cicatrices ct sur le trajet du transfert. 

+ Apprentissage de la nouvelle commande : techniques proprioceptives (vue, 
toucher), mvofeedback, courants excito-moteurs, chaînes musculaires. 

+ Renforcement musculaire (statique, concentrique, excentrique) analytique 
ct global, 

+ Récupération de la course globale (+ de 120° en flexion, — 30° en extension). 

+ Mouvements fonctionnels suivant l’état de la main. 

6. Rééducation de la sensibilité 


Cf. Troubles de la sensibilité infra. Atteintes des plexus du membre inférieur 


Les plexus lombaire et sacré sont mieux protégés que le plexus brachial 
mais ils peuvent cependant être exposés à des tumeurs ou à des atteintes 
par traumatismes au niveau de la hanche (plexus sacré). 


En cas de réparation neurochirurgicalc du plexus 

+ Immobilisation totale 10 jours coude au corps. 

+ Du ee au 30° jour : ne pas dépasser 50° d’abdnction; ensuite, reprise pros 
gressive dé la rééducation. Fi 
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 PARALYSIES PÉRIPHÉRIQUES TRONCULAIRES 
















Les paralysies peuvent être complètes ou partielles et prédominent a 
niveau LS (paralysie des muscles de la loge antérieure de la jambe). Lä \ 
récupération est longue, et la chirurgie intervient également soit précoce- 
ment (microchirurgie), soit tardivement {chirurgie palliative fonctionnelle 


. Les causes des paralysies périphériques tronculaires sont diverses : 

. + Médicales (diabète, périartérite noueuse…). 

. + Plaies des nerfs avec ou sans perte de substance. 

| + Compression du nerf extrinsèque (compression par plâtre, par exem- 
ple) ou intrinsèque (compression par un élément anatomique : tendon, 
ligament, élément osseux. …). 

+ Élongation du nerf. 

Le pronostic des paralysies périphériques tronculaires dépend de la gra- 

vité de l'atteinte du nerf : simple interruption fonctionnelle (neurapraxie) ou 

» interruption lésionnelle totale (neurotmésis) ou partielle (RRONQUNES). 
Cf. Chirurgie nerveuse périphérique. | 


KINÉSITHÉRAPIE 


La rééducation suit les mêmes principes que lors des paralysies du membré 
supérieur. L’appareillage orthopédique est fréquemment employé, soit tempo 
rarement soit définitivement. 

Plus, éf : 

+ Sciatalgies et sciatique paralysante. 
+ Paraplégies. 

+ Paralysie tronculaire (infra). 


Les séquelles peuvent être : 

+ Trophiques et cutanées (rétractions cutanées, ulcérations : mal perforan 

_ plantaire pour le nerf tibial postérieur). | 

+ Orthopédiques : déformations articulaires ou troubles de Ja croissance 
osseuse chez le jeune enfant. | 

+ Algiques : par névrome (nécessitant des Eee de RARRIARE du dl 
névrome et US locaux). 

+ Musculaires : rétractions ou paralysies définitives, ù 

. (nécessité d'interventions chirurgicales palliatives, de transferts tendineux 

ou de stabilisation articulaire). | | | 


Névralgie amyotrophique de l’épaule 
ou syndrome de Parsonage et Turner 
(dit également syndrome de la ceinture | 
scapulaire) | | 





Syndrome clinique d’ étiologie inconnue {mécanisme allergique souvent | 
rapproché de la maladie de Guillain et Barré), la névralgie TR 
que de l'épaule ou syndrome dé Parsonage et Turner se caractérise par : 
une suite de douleurs et de paralysie régressive dans le territoire du plexus | 
brachial. Ce syndrome a une évolution en deux phases : \; Ho 
1. Une phase douloureuse souvent nocturne assez brutale et intense durant | 
en moyenne 2 semaines et intéressant en majorité unilatéralement le ter- | 4 
ritoire d’une ou plusieurs racines du plexus brachial, NN 
F Une phase paralytique et amyotrophique suivant la sédation de la dote] 
eur, &: 
La paralysie est souvent unilatérale, totale d'emblée, de type flasque et j 
périphérique et est suivie d’amyotrophie localisée à la ceinture scapu-# 
laire et de la racine du membre supérieur, La bilatéralisation de l'attei 
n est pas exceptionnelle. | bu 
L'évolution se fait lentement vers une guérison, le plus souvent sans 
séquelles motrices, pres plusieurs mois SRE plus. | | 


| | l'ntretenir le jeu normal des articulations 

Mobilisation passive douce et analytique des articulations dans leur amplitude 
physiologique (attention : ne pas favoriser un déséquilibre articulaire non 
nee 












à, liviter l'installation et lutter contre les déformations orthopédiques 
+ Corriger la position au lit, en assis. 

+ Mobilisation passive (cf supra). 

* Liilisation des postures, attelles, plâtres, sacs de sable, coussins... 


À, Lutter contre Les contractures ou rétraclions musculaires 

+ Massuge, 

+ lhermothérapie et chaleur humide par parafango, compresses ct bains 
chauds. 

 * lcpos de la partie contracturée dans une position permettant le relâchement. 


La kinésithérapie peut aider grandement à soulager les douleurs, réduire 1 _ Regis ns : 
+ lixcrcices dé mobilisation avec étiréements. 


temps de récupération et éviter les séquelles orthopédiques possibles. 
Cf. Paralysie du plexus brachial et paralysies tronculaires en général, et dei 


4, Mesures de protection et rééducation de la sensibilité 
membres supérieurs en particulier. 


L'f. Troubles de la sensibilité. 








pronostic souvent favorable, zona, traumatismes (fracture du rocher ou’ 


nome du VII - neurofibromatose acoustique). 
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3. Lutte contre la douleur | Te | ; 
GJ. Troubles de la sensibilité. | La rééducation est une partie importante du traitement. Une chirurgie de 
* libération ou de décompression du nerf dans le canal facial du rocher à 

été proposée par certains auteurs, mais dans la paralysie de Bell, Je trai- 
 temént médical est essentiellement constitué de corticoïdes, 

Le traitement chirurgical (microchirurgical) possible consisté en l'anas- 
| lomose facio-faciale visant à réinnerver le nerf facial atteint, au départ du 


6. Lutte contre l'œdème 
Positionnement du membre, drainage lyÿmphat Ique.….. 















7. Susciter, stimuler ou renforcer la musculature déficiente 

# Mobilisation analytique, sepgmentaire puis globale : passive, activo-passiv@l 
activé simple puis active avec résistance. 

+ Techniques de facilitation neuromusculaire. 

+ Excrcices de mécanothérapie, pouliethérapie, SUSPETISIONS.….. 

+ Electrothérapie excito-motrice, 

+ Massage : 

* stimulant la contractilité musculaire: 

* à cifet trophique. 

+ Utilisation d’apparcillage de biofeedback. 


nerf facial hétéro-latéral. 


 KINÉSITHÉRAPIE 

Elle est la plus précoce possible. 

Ein plus des examens électriques effectués par le médecin (électromvyographie), 

qui sont répétés régulièrement et dont il doit connaître les résultats, le kinési- 

ihérapeute réalise régulièrement un examen de la motricité (examen des mirmi- 
ques) cherchant à évaluer chacun des muscles de la face et la conséquence 
fonctionnelle de leur paralysie, complété d'une appréciation du tonus et de la 

Loordination (syncinésies ou hémuspasme). 

6 l'rise de conscience de la déformation suivant l’état de la paralysie. 

+ Rééducation analytique des muscles paralvsés, en préservant la symétrie du 
visage et en évitant les syncinésies en particulier œil - bouche. 

+ Conseils fonctionnels (mâcher du côté atteint, chewing-gum...)et précau- 
lions à prendre pour protéger le côté atteint des intempéries. 

+ Apprentissage d'un home-training quotidien précédé d'échauffement de la 
face (eau chaude, IR) et effectué devant la glace, 

+ l'hermothérapie (IR — parafango — pulvérisations chaudes, air chaud puisé) 

avant l'électrothérapie el la rééducation. 

+ Électrothérapie en restant strictement analytique dans la stimulation (risque 

de syncinésie) : 

diélectrolyse trans-auriculaire (Bourguignon) dans les premiers jours; 

* excitomotrice : simple puis conjuguée à un effort volontaire simultané (impul- 

sions de longue durée, isolées à pente progressive, stimulation bipolaire 

muscle par muscle : 3 à 4 impulsions par muscle avec intervalles de 3 à 

4 secondes): 

hiofeedback —- EMG; 

ionisalion iodurée sclérolytique (jusqu'à la fin de la phase aiguë 10-12 jours); 

magnétothérapie : aimants (pôle nord décontracturant) la nuit, dans le cas 

d'hypertonice musculaire (efficacité contestée). 

+ Massage trophique ét relaxant (doux et lent) : manœuvres externes el inter- 
nes (intrabuccal et intranasal permettant d'atleindre les muscles profonds). 
Intérêt de l’élargir à la nuque et au haut du dos (contracture des trapèzes 
lréquente) et même à tout le cuir chevelu. 

* Lin association au massage : mobilisations passives de l'articulation temporo- 
mandibulaire (tous sens et amplitude maximale). 

+ L'xercices respiratoires et de souffle dirigé. 

+ Kééducation : 


8. Rééducation fonctionnelle | 

Réapprendre au patient les gestes de la vie courante et de la vie profession! 

nelle, plus récntraînement à l'effort, Ergothérapie ++. | 

Si intervention chirurgicale 

+ Cf. Chirurgie nerveuse péri phérique. 

+ Arthrodèse : trouver les compensations dans les articulations voisines ou plu 
éloignées. | 

# Transplantations apprendre un nouveau sens musculaire, créer de nouvel 
les synergies. 


Si appareillage 
Apprendre au patient à mettre et à se servir de l’appareillape. 


Paralysie faciale 


P ouvant être d'origine centrale (ef. Hémiplégie) ou périphérique, {a para 
lysie faciale peut toucher partiellement ou totalement les muscles de la! 
lace par lésion du nerf facial. 0 
Étant donné qu'il s’agit d’un nerf mixte, outre les atteintes motrices les plus’ 
importantes on rencontre également des troubles de la sensibilité (sensi: 
bilité gustative du palais et de la langue, hyperacousie.…) et sécrétoires! 
(lacrymales, sabvaires). Les conséquences fonctionnelles sont importan- 
tes : mastication difficile, troubles de la mimique et de la phonation, 
inocclusion palpébrale (conjonctivites, infections oculaires…..), * *°"4 
-L’étiologie de la paralysie faciale périphérique est diverse : la plus fré- 
quente est la paralysie faciale a frigore ou paralysie de Charles Bell de 


traumatisme opératoire (dans les parotidectomies), tumeurs et diverses: 
affections neurologiques pouvant également être mises en cause. (neuri-s 
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Toujours devant une glace. Utilisation des diverses mimiques ou expressioni 

suivant lés différents muscles à solliciter : 

* travail passif en symétrie avec le côté sain; | | 

* utilisation de la technique de réflexe d'étirement (« stretch reflex » de Kabat) 
pour les muscles superficiels. | 

Exercices analytiques des muscles déficitaires en maintenant les muscles sains! 

pour éviter l’ asymétric du visage : 

* travail actif asymétrique et en symétrie contrôlée sans, puis avec tac 

* utilisation des mimiques par opposition (ex. : joie puis tristesse, sourire puis 
souffrance). 

+ Postures (15 à 20 min) à l’aide d'une bande autocollante appliquée du côté 
sain €f étirant la joue vers le côté paralysé (à la fin de chaque séance). 

Remarques 

+ En cas d'hémispasme et dans les formes séquellaires (syneinésies ++) : 

*_ thermothérapie ++: | 

* massage relaxant ++ (très doux ct très lent}: s 

* pas d'éléctrothérapie muis hiofeedback EMG à 2 canaux : contrôler l'actis 
vite d’un muscle tout en essayant d'en inhiber un autre; 

* éviter toute fatigue et tout surmenage museulaire (rééducation courte); 

* sélectionner et éliminer les mimiques provoquant l'hémispasme. 

+ Traitement postchirurgical. 

Jde plus : 

*_ pulvérisation chaude prolongée à but émollient, adoucissant et de nettoyage 

* massage péri- et cicatriciel. 


Suite à la paralysie, on peut observer : 

+ Hypertrophie des masses lombaires du même côté. 

+ Atrophie de la face antérieure de la cuisse. 

+ Des déformations orthopédiques : genu recurvatum (par l'utilisation de 
l'artifice d'extension du genou lors de la marche) ou flexum (par rétrac- 
lon des m. ischio-jambiérs). 

, + Malposition du bassin entraînant des déviations vertébrales. 


. Une neurolyse chirurgicale n'est utilisée qu'en dernier recours ou alors 
+ plus précocement en cas de compression par hématome. 

4 La chirurgie palliative de stabilisation du genou én extension consiste eñ 
un transfert du tendon des m. ischio-jambiers sur le tendon patellaire. 





KINÉSITHÉRAPIE 


En plus des directives générales, insister sur : 

* Susciter, stimuler puis renforcer les muscles atteints (m. quadriceps fémo- 
ral ++ : le plus important : flexion de hanche et extension du genou); 

* Lutte contre : 

venu recurvatum : attélles, renforcer les ischio-jambicrs de façon modérée, 

lout en conservant une mobilité articulaire normale: 

* hypertrophie et contractures des masses lombaires (massage ++, thermo- 

thérapic}: 

+ flexum éventuel : mobilisations passives, attelles… 

* Renforcer la musculature : 

à des membres supérieurs si utilisation de béquilles, de cannes; 

+ des dorsaux et abdominaux : lutte contre les déformations orthopédiques : 

bassin et colonne vertébrale: 

# muscles grand fessier et triceps sural (pour compensation). 

* Rééducation fonctionnelle : insister sur les différents exercices d’escaliers, 
de marche, de lever et d’assis. 

+ Emploi de l'appareillage : 

à éventuel contre le genu recurvatum; 

# cannes pour éviter les chutes consécutives au dérobement du genou. 

En cas d'évacuation chirurgicale d'un hématome : rééducation fonctionnelle 

Postopératoire immédiale. 


Paralysie du nerf fémoral [crural] 


Le nerf fémoral innerve les muscles ilio-psoas, pectiné, sartorius, moyen. 
adducteur et surtout le quadriceps fémoral, Il est responsable de la senëi-. 
bilité de la face antérieure de la cuisse, de la moitié interne du pero 

la jambe, et de la face interne du pied. + 
Une atteinte du nerf fémoral se manifeste surtout par une grave impo 
tence fonctionnelle : 4 

+ Difficulté lors de la marche (marche de salutation : tronc en avant, 3 
pose du talon en prernier lieu, l'extension du genou étant obtenue pat 
poussée manuelle sur le genou ou par mouvement de Ia hanche pont?) 
brusquement en arrière). 0 

+ Risque de chnte par dérobement du genou. | 

+ Montée et descente d’escaliers difficiles de même de le passage. de 1 

._ position assise à la position debout. 5 
La lésion du nèrf fémoral est surtout une on nlicuion de fractures (bas : 
sin, col fémoral}, tumeurs (du psoas, du bassin….}, anévrismé de la témos 
. rale profonde, mais aussi de cértaines interventions chirurgicales (petit 
- bassin, obstétrique, orthopédique) et de traitements er éyan$ Ü 
: cnrs un hématotne. Font du muscle res . 


Paralysie du nerf fibulaire commun 
[sciatique poplité externe] | 


Duc le plus souvent à un traumatisme au niveau de la face externe de h : 
purtie supérieure de la jambe, lorsque le nerf contourne le col de la fibula 
[péroné], elle entraîne un déficit des. muscles de l'éversion, de la flexion 
dorsale du ne et de extension des orteils, entraînant ur pue ballante en Le 
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varus équin et un déficit de sensibilité du bord externe de la jambe et du / 
dos du pied. 
D'autres étiologies possibles sont : 

+ Paralysie par compression lors du sommeil. 04 
+ Fracture de la tête de la fibula. si 
+ Neuropathie diabétique, ch 
+ Traumatisme de hanche (ex. : intervention pour prothèse totale) étant ! 
donné son insertion très haute. ‘4 
+ Chirurgie du genou (prothèse totale ++). 

+ Hernie discale. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Muscles cotés 0-1 
+ Maintien en bonne position et postures dans une attelle (avec barre anti-" 
rotation externe) pied à angle droit, | 
+ Mobilisation passive de toutes les articulations du pied (genou en flexion et 
en extension) : demander au patient de participer dans les mouvements! 
déficitaires (flexion dorsale et Éversion du pied — extension des orteils). ! 
+ Placement et utilisation de lorthèse dynamique de relèvement du pied (cor-! 
rection de la marche). Type Lyman Smith (++). | 
+ Massage et hydrothérapie à effets cireulatoires et trophiques. 
+ Électrothérapie excito-motrice. | 
Muscles cotés 2 ml 
+ Sollicitation analytique des divers muscles atteints (utilisation des re 
gies et techniques de facilitation), 
+ Hydrothérapie à effet facilitant. 


Muscles cotés 3 
+ 
+ Début du travail contre résistance légère. 


+ Exercices fonctionnels : correction de la marche en terrain plat sans appa= 
reilläge, 


« 


Muscles cotés 4-5 

+ 

+ Intensification de la musculation. 

+ Correction de la marche en terrains variés. 


Paralysie du nerf tibial [sciatique poplité interne] | 


_ : Entraîne une paralysie du triceps sural, et des muscles plantaires et une % 
‘anesthésie où Siné douloureuse pas sus considérables ; 
mentia marche: 7e so nue à 1 


RE ——— 
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Une atteinte haute du nerf tibial [postérieur] laisse le triceps sural intact 
et une atteinte au niveau rétromalléollaire (canal tarsien) localise le défi- 
cit moteur et sensitif à la plante du pied. 


Paralysie du tronc du sciatique 


Elle combine les deux formes précédentes, ainsi qu'une atteinte des mus- 
cles ischio-jamhiers. 


Traitement 

+ Apparcillage améliorant l'appui en évitant la chute du pied. 

+ Essenticilement chirurgical : neurolyse. sutures et greffes nerveuses puis 
éventuellement interventions palliatives (ténodèses, arthrodèses, arthro- 
rises)). 


KINÉSITHÉRAPIE 
Cf Directives générales des paralysies tronculaires et pied paralytique. 


Paralysie du nerf supra-scapulaire [sus-scapulaire] 


(: Neuropathies canalaires du nerf supra-scapulaire. 


Paralysie du nerf axillaire Ecirconflexe] 


Le nerf axillaire innerve les muscles deltoïde et petit rond et est respon- | 
sable de la sensibilité d'une partie du moignon de l'épaule, 
Il est souvent atteint dans les traumatismes de Papaue GésaHens, fractu-. 
res. .…). 
Une lésion par compression et/ou étirement au niveau de la paroi posté- | 
rieure du creux axillaire est également possible : « syndrome du trou carré 
le Velpeau », 

Elle est due à un choc direct ou une compression prolongée au niveau de 
la région axillaire postérieure : outre les atteintes motrices, une sympto- 
matologie douloureuse est alors présente. 

Une atteinte du nerf axillaire entraîne la perte des mouvements d’éléva- 
tion avant, latérale et, dans une moindre mesure, arrière, ét de la rotation 
externe du bras, ainsi qu'uné anesthésie du moignon de l'épaule, celle-ci 
perdant son contour arrondi. La perte de ces mouvements peut cependant : 
être èn partie compensée par le muscle supra-épineux Sr et le. 
muscle infra-épineux (rotation externe). USE 

On peut également obser ver en conséquence à cette paralysie 2: :. 

+ Rétraction des antagonistes (adducteurs et rotateurs internes). : 


+ Hypeirophie des fibres se ou m. Rest 
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. + Diverses déformations orthopédiques : 
HT LR * différence de hauteur des épaules: 
1 @ * malpositions de la scäpula: 
*_ déviation éventuelle de la colonne vertébrale. 
+ Compensations par flexion latérale ou arrière du tronc ou par mouv 
ménts de la scapula. 


li faut cependant noter tout d’ abord dans les attéintes dues à des mini- 
| traumatismes à répétition et en début d'affection, des douleurs d'épaule : 
de typé neurologique, allant de la simple gêne à l'épaule hyperalgique de 
| topographie scapulaire à irradiation inconstante descendante. Une fatioa- 
 Mitité dé l'épaule lors des gestes sportifs professionnels ét même courants 
est également présente. 

» Les délais de la réinnervation sont longs. La récupération motrice débute 
vers le 95 mois et c'est à ce moment que le travail kinésithérapique doit 

” surtout être effectué. Il dure au minimum jusqu'au 18° mois. 

La chirurgie (scapulopextes — arthrodèses scapulo-thoraciques —, trans- 
À positions musculaires à partir du grand-chef sterno-costal du grand pec- 
tora] ++ ou du petit pectoral} peut être proposée exceptionnellement, au- 
delë de deux ans, en cas de récupération incomplète et surtout -d'impo- 

. tence fonctionnelle marquée face à une activité professionnelle. 


















KINÉSITHÉRAPIE 


En plus des directives générales en cas de paralysies tronculaires, on doit 

insister sur : 

+ La suscitation et la stimulation (électrostimulation ++) puis lé renforcement L. 
des muscles deltoïde et petit rond. 

+ Éviter ou détendre les contractures des muscles antagonistes, 

+ Entretenir la mobilité normale (mouvements passifs ou activo-passifs} 

+ Lutter contre les malpositions où déformations orthopédiques au niveau dé 
l'épaule, des scapulas, de la colonne vertébrale. 

+ Renforcer de manière équilibrée la musculature de la ceinture scapulaire, | 

+ En Cas de paralysie définitive : éduquer les Suppléances fonctionnelles, el 


notamment : travail du dentelé antérieur pour basculer en bloc l'humérus € et 
l'épaule. 





KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Directives générales des paralysies tronculaires et surtout : 

En début d'affection 

+ Repos complet de façon à éviter l'étirement passif du muscle et sa fibrose 
secondaire, mais aussi la chronicité par entretien du mécanisme causal d'élon- 
__ pation du nerf. 

# l'echniques antalgiques et trophiques (cf fra). 

* Mobilisation passive, prudente et infradouloureuse des articulations scapulo- 
thoracique et scapulo-humérale (pas dé mouvements extrêmes). 


Remarque 


Une arthrodèse de l'épaule (cf. Chirurgie de l'épaule) peut être envisagée 
certains cas de paralysie totale non récupérable. 


Paralysie du nerf thoracique long 


… [nerf de Charles Bell ou nerf du m. dentelé antérieur] Ensuite, progressivement 

| » * Susciter (courants excito-moteurs ++}, stimuler et renforcer le dentelé anté- 
ricur (grand dentelé). 

Travail actif en mouvements bilatéraux ++, le mouvement étant aidé par la 

fülulion externe du bras. 

* l'viter ou détendre la contracture des adducteurs du bras. 

- + Renforcer en général les muscles de la ceinture scapulaire, les fixateurs des 

svapulas et les dorsaux (grand dorsal ++): appuie {a scapula sur les cûtes 

par sa partie cravatant la pointe de la scapula, pour éviter, Corriger ou limi- 

._ _terles déformations orthopédiques. 

> * l'hermothérapie (parafango — TR) el électrothérapie de basse fréquence pour 

kturs effets antalgiques et trophiques. 


La scapula [omoplate] est normalement accolée à la cage thoracique p 
le muscle dentelé antérieur (grand dentelé) qui permet ainsi l’abduction. 
_et l'élévation des bras en avant au-dessus de l'horizontale par glissemei 
. dé la scapula en abduction. Fe 
La paralysie de ce muscle, souvent isolée et parfois douloureuse, ë 
mise en évidence par l'appui forcé du bras en avant ce qui donne à la sca- A 

- pula un aspect décollé (omoplate ailée ou scapula alata). Elle retentit su 
touts Ja fonction de l'articulation se apulo-humérale. É 
Cette affection est souvent d’origine traumatique ou re 
résulte d’une pression prolongée sur l'épaule (port d’une charge), d’'tne 
extension forcée du bras où d'une bursite subscapulaire ou srrato-$ca- 3 
polaire, En conséquence de cette. PAR sn an Observer : ee 
+ Rétraction des adducteurs du bras: - : 
+ Alrophie musculaire de la région scnpulaire, : Fipaus Si 
+ Déformations orthopédiques : scapula alata, dEtéronce de han 

- épaules, déviation latérale de Ia cour vertébrèle, crains a 


En fin d'évolution 
* Kéadaptation à l'effort en insistant sur le placement de la scapula et son mou- 
vement équilibré lors des déplacements du bras en abduction et antépulsion. 
* Keprise du sport avec correction préalable du geste technique éventuelle- 
ment inctiminé dans la genèse de l'affection. 
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En cas de chirurgie palliative 
Transfert musculaire : immobilisation coude au corps (Dujarrier) 6 semaines, 
pas de travail contre résistance avant 3 mois. 


Arthrodèse scapulo-thoracique : immobilisation trois mois puis commencer | 
progréssivement la rééducation fonctionnelle. 


Paralysie du nerf accessoire [nerf spinal] 


Le nerfaccéssoire innerve les muscles trapèze et le ster no-cléido-mastoïdien.… 
 L'abduction du bras, douloureuse, est limitée à 90° et sans force. La sca- | 
. pulu fomoplate] remonte et s'écarte des épineuses. L’atrophie met si 
… évidence la relief de la clavicule (pseudo-hypertrophie de la clavicule). 
En Cas de non-récupération, la chirurgie palliative peut substituer l” dé À 
 vateur de la scapula [angulaire de l'omoplate] au faisceau supérieur du } 
. trapèze et les rhomboïdes à ses faisceaux moyen et inférieur. à 


Délui habituel de cicatrisation des transferts musculaires : 6 semaines. 


Pour l épaule, le bras est loujours immobilisé strictement dans une amplitude! 
plus où moins prononcée d’abduction. | 


KINÉSITHÉRAPIE 


en cas de chirurgie palliative de l’épaule et du coude 


Avant l'intervention 

+ Assouplissement ++ des articulations raides. 

+ Travail actif analytique ++ du muscle à transplanter. 

Pendant l’immobilisation 

+ Exercices de correction de la statique cervicale. Ï 

+ Massages décontracturants. ï 

* Suivant contention et type de transfert : mobilisation passive coude et brad 
au-dessus de l'attelle. L 

+ Mouvements imaginés (stimulation des circuits neurologiques). 

Après inunobilisation 

Lever les adhérences cicatricielles le long du trajet du transfert. 

+ Commencer par un travail actif en course interne. 

+ Intégration de la nouvelle fonction (proprioception, myofeedback, courant$ 
excito-moteurs,..), 

+ Renforcement musculaire dans le mode le plus proche de la nouvelle fonctiof 
(actif aidé, balnéothérapie, contre pesanteur, puis contre résistance manuelle), 
Attention : ne pas solliciter de manière excessive (risque de tendinopathies)| 

+ Pour le coude : importance de conserver le flexum. 

+ Rééducalion fonctionnelle longue : huit à dix mois. 


KINÉSITHÉRAPIE 


(, Directives générales. 
Apprendre la compensation par le long supinateur, 


KINÉSITHÉRAPIE GÉNÉRALE 


|, Avant et après intervention éventuelle de suture 
ou de décompression 


+ Lulte contre l'installation des attitudes vicieuses : 
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Paralysie du nerf musculo-cutané 


Le nerf musculo-cutané innerve les muscles biceps, brachial [brachial 
antérieur] et coraco-brachial et est responsable de Ja sensibiliié d’une 
grande partie de la face antérieure du bras et de l'avant-bras, 

Une atteinte de ce nerf entraîne une perte de la flexion de l'avant-bras sur 
le bras et un déficit incomplet de la Rp 

Le réflexe bicipital est aboli. 

La lésion isolée du nerf musculo-cutané due à un traumatisme est plutôt rare, 
Un transfert du grand pectoral ou du grand dorsal sur le tendon du biceps 
brachial est la solution chirurgicale palliative en cas de compensation 
insuffisante par le brachio-radial [long supinateur}. 


Paralysies tronculaires du membre supérieur 


Nous distinguons les paralvsies du nerf radial, du nerf médian et du nerf 
uinaire [eubital}. I est évident que ces paralysies peuvent s'associer et 
réaliser, par exemple, une main « intrinsèque moins » (J. Ster) lors des 
lésions associées des nerfs médian et ulnaire au niveau de l’avant-bras ou 
une paralysie complète, comme dans les lésions du plexus brachial. 

Dans leur ensemble, ces diverses paralysies tronculaires du membre supé- 
rieur demandent une kinésithérapie générale avant et après l'intervention 
chirurgicale éventuelle de suture, de décompression où palliative, les indi- 
cations particulières dépendant naturellement des atteintes sélectives et 
dés risques particuliers de déformations en résultant. 


“daptation systématique, dès le début, d'orthèses amovibles confortables 
en position de fonction, et contrôlées très régulièrement vu le risque de 
troubles trophiques dû à la perturbation de la sensibilité; 

mobilisation passive pluriquotidienne de toutes les articulations du poignet 
et des doigts, 
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+ Lutle contre l'installation d'œdème et les troubles trophiques : 
* massage à visée circulatoire: LL 
* mis en position haute (nuit : coussin, | 3 | 
ssin, Jour : écharpe de déclive | GA 
a Le j rp éclive durant les 
= D # ÿ É , = 
— actifs, dans la mesure du possible, de tout le membre supérieul 
{ paule — coude — poignet et doi gts); 
* électrothérapie : ionisation calcique et iodurée ; 
[7 - : É À si + Rs . 
alternés, hydrothérapie chaude et thermothérapie, paraffine +4, ait 
chaud (attention aux troubles de sensibilité). | 
+ ms 4 el augmentation de la valeur fonctionnelle des muscles intacts (er 
| vue € la suppléance ou de transplantation tendineuse possible) : 
exercices aclifs avec el sans résistance, poignet et coude: 
* électrostimulation: | | 
* suppléances fonctionnelles (main en orthèse de correction) 
+ Récupération de la sensibilité. 
Techniques de reconnaissar ob] 
connaissance d'objets divers (surface istan | 
| nas jet: à consistance, forme, 
poids.) plus ergothérapie. | + “rt 
& Ste la récupération musculaire : 
* electrostimulation +++ (à débute DÉTI I 
++ (à er pendant la période d’ ilisati ès 
pende pé d'immobilisation après. 
. travail actif très progressif et sans fatigue : 
* travail actif sous eau: 
* intérêt des techniques de Kabat, 
+ Récupération fonctionnelle et réentraînement à l'effort : 
* exercices de musculation glob inati e 
ale et de coordination d'ensemb 
en | semble du mems 
m Get LT, , = j 
exercices de dextérité et apprentissage des suppléances: 
os +++ avec attelle pour prévenir la négligence de la main para 
ys & puis sans attelle quand la récupération est assez avancée: 
* réadaptation professionnelle. | 


_Paralysie radiale 
La paralysie du nerf radial est la paralysie de l'extension. Elle entraîne au 
repos une attitude caractéristique de main en « col-de-cygne » ou en fléau 
{main qui tombe), articulations du poignet et des articulations métacarpo- 
phalangiennes en flexion, pouce en adduction, une hypoësthésie touchant 
U ln moitié externe de la face dorsale de la main. 
Une lésion haute atteint tous les muscles innervés par le nerf radial au 
bras et à l’avant-bras. Une atteinte au niveau du bras laisse le m. triceps 
brachial et le m. anconé intacts, seuls les muscles de l’avant-bras étant 
nttcints. 
Une atteinte au niveau proximal de l’avant-bras épargne en outre les 
muscles brachio-radial [long supinateur] et long radial du carpe. 
Au niveau distal de l’avant-bras, seuls les muscles du pouce sont 


. atteints. 

La paralysie radiale est le plus souvent traumatique, les compressions non 

À (raumatiques n'étant cependant pas rares (compressions tumorales, poly- 

# urthrite rhumatoïde. .….}. 

à Une des causes fréquentes de paralysie radiale est la compression, soit 

par malposition du patient sous narcose pour une intervention chirurgi- 

cale, soit plus souvent la « paralysie du samedi soir » causée par une 
malposition avec compression et ischémie du nerf chez un sujel endormi 
et en imprégnation éthylique (l'intoxication éthylique aiguë favorisant 
d'ailleurs la névrite radiale). 

Dans les cas de compressions non traumatiques, le traitement est directement 
chirurgical tandis que pour les paralysies traumatiques (contemporaines 
à l'accident ou post-réduction chirurgicale ou orthopédique), une attente 
d'évolution spontanée, avec rééducation de 2 à 3 mois avant exploration 
chirurgicale, est de règle. 

La récupération spontanée peut durer jusqu'à 12 à 18 mois et est forte- 
ment aidée et accélérée par la rééducation. La récupération après suture 
peut s'étaler sur une durée d’un an à un an et demi. 














Se 


2. Après traitement palliatif éventuel 
é Pendant immobilisation : 
de 3 à 4 semaines sur attelle (radial-ulnaire) où par bande, brochage ou sut 


de l’ongle (médian) : 

* contractions statiques de l’avant-bras: in cas d'échec de la rééducation avant et après suture chirurgicale, la 

* mobilisation de l'épaule. chirurgie palliative consiste en des transplantations tendineuses en rem- 
| plaçant une partie des muscles extenseurs par certains des muscles flé- 


+ Après immobilisation : 
. réintégration des muscles transplantés dans leur nouvelle fonction : 
- travail actif avec et sans résistance, analytique et global ; 
- Exercices de préhension globale et fine; 
1 | - ergothérapie ++; 

14! = ti Ï | 

|  — a des Lim transplantés afin de recréer le nouveau schéma 

| ton volontaire du muscle stimulé en syr isati ) 
| Ride ni synchronisation avec | 
* cf. Chirurgie de la main. | 


chisseurs, chaque cas étant adapté au niveau de la paralysie, au degré de 
récupération et aux besoins du malade. Citons particulièrement la triple 
transplantation (Zachary — Jones — Merle d’Aubigné) consistant en une 
transplantation du muscle rond pronateur sur le muscle court extenseur 
radial du carpe, du muscle long palmaire sur le long abducteur et ie mus- 
cle court extenseur du pouce, et une réanimation du muscle extenseur des 
doigts et du muscle long extenseur du pouce par le muscle fléchisseur 
ulnaire du carpe. Us, ESS 
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| Paralysie ulnaire [cubitale] 


La paralysie du nerf ulnaire est la paralysie de la préhension de force. 
Elle entraîne des troubles moteurs (m.Intérosseux et m. hypothénariens), 
ainsi que des troubles sensitifs de la partie palmaire et interne de la 
* main, ét un risque important de raideur des articulations métacarpo- 
phalangiennes et interphalangiennes des 4° et 5° doigts (griffe cubitale). 
Ces troubles moteurs et sensitifs handicapent fortement la fonction de la 
main. La paralysie est mise en évidence par le signe du journal] de Froment : 
. suppléance de la perte de l'opposition de force entre le pouce et l'index 
 (m. adducteur du pouce) par l'opposition de finesse assurée par les m. thé- 
nariens externes et le m. long fléchisseur du pouce qui crée une boucle 
* caractéristique lorsque le sujet cherche à retenir une feuille de papier qu'on 
tente de lur arracher. 
. En cas de suture nerveuse, les résultats de la rééducation sont en général | 
LL assez médiocres et une intervention palliarive est souvent nécessaire. 
_ Elle consiste, soit en un transfert d’un tendon actif imnervé par le médian 
ou par le radial sur les muscles intrinsèques paralysés (intervention du 
lasso de Zancolli : le fléchisseur superficiel des doigts est amarré sur la 
poulie proximale de la gaine des fléchisseurs intrinsèques — intervention 
de Stiles et Bunnel}, soit en une stabilisation des articulations métacarpo- 
| phalangiennes en légère flexion (raccourcissement capsulaire métacarpo- 
phalangien antérieur de Zancolli, ténodèses ou 1 arthrodèses iMerpÉ enr x 
| giennes proximales). : | 







Innerve les muscles suivants : 
- Triceps brachial: 
- ANCOTÉ : 








| - Brachio-radial [long supinateur] : 





- Supinateur [court supinateur]; 





- Long et court extenseur radial du carpe [premier et deuxième radial externe]: 


LES 





- Extenseur ulnaire du carpe [cubital postérieur |: 





- Extenseur [commun] des doigts; 





- Extenseur [propre] de l'index: 





- Extenseur [propre] du petit doigt; 






- Long extenseur du pouce; 





- Court extenseur du pouce: 





| - Long abducieur du pouce, 






Conséquence : coude en flexion, avant bras en pronation, « main en fléau » ou en ! 
« coi- “de-cygne # 










KINÉSITHÉRAPIE 


+ La rééducation musculaire se fait le plus analytiquement possible d’après un 
bilan régulier et suivant l'ordre dans lequel les muscles récupèrent habituels 
lement : m. triceps brachial et anconé, m. brachio-radial, m. long et m. cou t 
extenseur radial du Carpe, m, supinaleur, m. extenseur ulnaire du carpe, 
m. extenseur des doigts et m. extenseurs propres de l’index et du petit doigt, 
M. long extenseur ét court extenseur du pouce, m. long abducteur du pouce, 
La récupération motrice est cependant souvent partielle alors que la récupés 
ration sensitive est souvent complète et plus rapide (6 mois à | an). 

+ L'orthèse d'extension doit chercher à éviter la chute du poignet en flexion 
et à maintenir les articulations métacarpo-phalangiennes en extension. | 

+ Rééducation passive quotidienne associée À des manœuvres anti-œdème - Abducteur du V, 
pour entretenir la souplesse articulaire, | 

En cas d'intervention palliative : 

* Renforcer en préopératoire le(s) muscle(s) à transposer. 

+ Immobilisation de 3 semaines sur attelle, contractions statiques des muse 
cles de l’avant-bras et mobilisation de l'épaule, surveillance de |’ apparitioil 
d'un œdème (déclive — massage des doisets longs) et contrôle de l’attelle. 

+ Ablaton de l'atielle : rééducation classique à visée essentiellement fonc* 
tionnelle : | 

* 3-7 semaines : travail actif des transferts sans résistance ; 

* après 7? semaines : récupération articulaire; 

* après 2 mois travail contre résistance; 

travail de la préhension — ergothérapie, 









Nerf uinaire [cubital] 







Innerve : 






- Fléchisseur ulnaire du carpe [eubital antérieur |: 







|. Fléchisseur [commun] profond des doigts pour les 4 et 5° doigts: 






- Court fléchisseur du pouce (faisceau profond); 







- Adducteur du pouce; 









- Interosseux dorsaux et palmairés; 





- 3° et 4° lombricaux : 







- Abducteur du petit doigt: 






- Court palmaire [palimaire cutané]: 






| - Court fléchisseur du petit doigt; 







- Opposant du petit doigt. 






Conséquence : « main en priffe » 
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+ Conseils de prudence et protection du bord ulnaire [cubital] de la main pl 
un gant de fil, le risque de troubles trophiques (blessure, froid...) étant part 
culièrement important vu la perte de sensibilité de la pulpe des 4° et 5° doigt 

+ Thermothérapie préalable (enveloppements chauds — bains tièdes) : attel 
tion aux brûlures (atteinte de la sensibilité). ; 

+ Électrothérapie excito-motrice : surtout pour les muscles intrinsèques dé | 
main (interosseux et lombricaux). 1 

+ Port et surveillance d’orthèse contrant la grille ulnaire [cubitale] et la fermt 
ture de la première commissure (jour et nuit si Ja déformation est déjà conf 
tuée mais avec forte attention à l’état cutané) et permettant la substitutiof 
par le m. extenseur des doigts, en maintenant passivement les articulatiof 
métacarpo-phalangiennes en flexion. 4 

+ Travail de sollicitation active : 1 

* extension des interphalangiennes par l’action du m. extenseur des doigts, k 
kinésithérapeute maintenant passivement l'articulation métacarpo-phalangienti 
(poignet fléchi puis progressivement le poignet de plus en plus en rectitudé) 

* exercices d'opposition et d’écartement des doigts et du pouce. 1 

+ Utilisation des techniques de récupération de la sensibilité (reconnaître diver 
objets à la palpation) et de recherche de l’image motrice normale ou not 
vélle suité à une intervention palliative. Ces techniques n’ont qu'un intéré 
limité car la région anesthésiée est peu étendue et n'a pas un rôle majell 
dans le sens du toucher. 4 


* l'nsuite, mouvements actifs complets de flexion des doigts. 
* liviter l'hyperextension dés MR. 

lütervention de Brand (réanimation par le m. court extenseur radial 

du carpe) | n 
+ Immobilisation plâtrée de 3 semaines, poignet en flexion dorsale de 30 : 
 * l'nsuite, mouvements de flexion des métacarpo-phalangiennes associés à une 
extension active du poignet (augmenter force et rapidité progressivement). 


Rénnimation par le m. fléchisseur radial du carpe (Brand) 
bu par les m. extenseurs de l'index et extenseur du petit doigt (Flower) 
+ Après immobilisation plâtrée de 3 semaines, rééducation surtout fonction- 


nulle, 


[l 


 Paralysie du médian ; as Ex 
« La paralysie du nerf médian est la paralysie de a préhension de finesse. 
. Si l'atteinte haute entraîne un défaut de flexion-pronation du poignet et 
4 flexion des doigts, les lésions basses entraînent des troubles moteurs Himi- 
tés au pouce (fonte de la partie externe de l'éminence thénar et perte de 
l'opposition}, les troubles sensitifs et trophiques pouvant Être HMPOrANS; | 
ceci ayant pour conséquence une difficulié fonctionnelle de préhension, 
essentiellement fine. Les troubles sensitifs touchent les 2/3 externes de la 
face palmaire de la main et les 2 dernières phalanges de l'index, du médius 
el de la moitié extérne de l'annulaire, 2 
‘ ; ÿ ci Les troubles sensilifs peuvent régresser en partie en un an mais le pro- 
En cas d'intervention palliative S nostic de récupération motrice est moins bon. Rae 
Dans tous les cas 4 
+ En préopéraloire : récupération de la meilleure amplitude possible par apfl 
reillage et mobilisations manuelles. 
+ Pendant l’immobilisation : contractions statiques sous contention et mobl 
lisation de l'épaule. Mobilisation en flexion-extension des intérphalangieth 
nes et de la colonne du pouce si laissées libres. 
+ Après l'immobilisation : intégration des muscles transplantés dans leur n@l 
velle fonction et érgothérapie ++, L 
ST tendance à la griffe : orthèse dynamique d’extension (attention à la se 
sibilité). | 
Intervention de raccourcissement capsulaire de Zancolli et variantes L 
+ 3 semaines : métacarpo-phalangiennes dans un apparcillage de contentiôl 
en hypcrflexion, poignet fléchi : exercices d'extension active des interphi 
langiennes. À 
+ 4° semaine : enlever progressivement l'appareil de contention et continué 
la rééducation en veillant à éviter tout mouvement tendant à étendre | 
métacarpo-phalangiennes. : 





Nerf médian 









Innerve lés muscles : 


- Héchisseur radial du carpe [grand palmaire] et long [petit] palmaire: 






- lMéchisseur profond de l'index et du médius; 








- Fléchisseur [commun] superficiel des doigts: 






l. Long fléchisseur [propre] du pouce: 






- (ipposant du pouce; 










- Court fléchisseur du pouce (faisceau superficiel}; 





- Court abductéur du pouce: 












, ï ë : 4 - |Tet 2f lombricaux. 
Intervention de Stiles et Bunnel {réanimation des interosseux par les tendofil | su 


fléchisseurs superficiels) et du lasso de Zancolli | 
+ Immobilisation plâtrée de 3 semaines, les IP et le pouce étant laissés bref 
mobilisations passives, actives aidées et actives des IPP et IPD. 


Conséquence : « main simienne ». Le pouce se place dans le même plan que celui 
des autres doigts. 









| 
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La chirurgie palliative cherche à reconstituer l'opposition par transplanta: 4 
lion tendineuse (extenseur de l'index, fléchisseur superficiel du 4° doigt 4 
Où long palmaire) sur la première phalange du pouce, et au point de vue à 
sensibilité en une transplantation d’un lambeau cutané pédiculé sensible 4 
(territoire sensitif de l'ulnaire ++). En cas de rétraction de la COMMISSUrE * 
du pouce, la transplantation tendineuse ne pourra se faire que 6 mois n. 
après une réfection chirurgicale de la commissure, d’où toute l’impor- 4 
tance de la lutte contre la fermeture de cette commissure. : 
Ténodèses et arthrodèses peuvent également être utilisées. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le bilan fonctionnel (préhension ++) doit être particulièrement minutieux, celuif 
1 devant conditionner toute l’orientation de la rééducation. 
+ Lutte contre la fermeture de la première commissure (orthèse et mobilisal 

tions passives et autopassives). 


+ Rééducation active — exercices de préhension fine et d'opposition du poucé ï KINESITHERAPIE ERAPIE 
à chacun des autres doigts. En particulier, parmi les techniques appliquées pour les paralysies périphé- 
+ Lutte contre les troubles trophiques +++. fiques : 


(Bains et enveloppements humides, paraffine, parafango.) 
+ Techniques de récupération de la sensibilité, 


Attention 
Mettre le patient en garde contre le risque possible de brûlures et de Glessense) \ 
à cette main insensible (utilisation de gants de fil). | 


+ Revalidation fonctionnelle. 


Avant intervention palliative 

+ Récupération d’une mobilité passive des articulations de la première colonné 
(mobilisation passive et orthèse de fonction). 

+ Renforcement du futur transplant qui doit être coté à minimum d. 


| 
Après intervention palliative 


Immobilisation de 3 semaines pouce en dedans (bandage, brochage, suture dé 
l’ongle sur le petit doigt..….)}. 
* Amélioration de la trophicité du membre : massage, maintien du membre er 
surélévation. 
+ Mobilisation des articulations libres (épaule, coude, doigts longs). Le doigl 
où le transplant a été pris est à mobiliser activement plus particulièrement, 


Après immobilisation : 

* Massages de la région thénarienne (circulatoire et cicatriciel). 

+ Mobilisation du poignet. 

+ Électrostimulation. 

+ Travail actif et fonctionnel du pouce (opposition et préhension pouce: 
doigts ++). 


|| 
l 
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Neuropathies ischémiques 


Conséquence d'une occlusion vasculaire, l'anorexie d'un nerf DÉtiphéE 

que donne lieu à une neuropathie ischémique dont l'étendue est variable 

et intéresse esscntiellement le membre inférieur (jambe ++). 

Cette occlusion vasculaire est : 

+ Soit d’origine non traumatique (maladie thrombo-embolique à à locali- 
sation unique ou embolies multiples étagées). 

+ Soit d'origine traumatique : occlusion après artériotonmie, par exemple. 

Pour le membre inférieur, on peut observer des paralysies du crural, scia- 

ique poplité interne ou externe, une amyotrophie, de l'œdème, une anes- 

thésie (en chaussette ++), une rétraction musculo-tendineuse (déformations 


du pied) et des douleurs. Ces troubles sont én rapport avec la hauteur de 


l'obstacle et avec la duréc de l'ischémie (une anoxie dé 6 à 8 heures est 
très critique). 


+ Massage circulatoire anti-ædème. 

+ Lutte contre l'apparition des déformations (du pied ++) : 
* correction position; 

* mobilisation passive puis activo-passive. 

+ Susciter au maximum les contractions musculaires (électrothérapie excito- 


mMoIrIcE). 


+ Réadaptation cardiovasculaire à l'effort. 
+ Électrothérapie : ionisation à visée fibrolytique. 


Neuropathies bactériennes 


La lèpre | 

La lè pre ou maladie de oo estune € maladie infectieuse d’origine bai 
térienne sévissant encore à l'état endémique dans certaines parties du 
monde (pays en voie de développement ++). 

Parésies et paralysies musculaires au niveau de la face et des nee 
douleur et perte de sensibilité, et troubles vasomoteurs sont les principaux 


symptômes intéressant la ren diverses DEATARURS fee en. 


être Fa cOReAuenRe 


KINÉSITHÉRAPIE 


Prévention des invalidités 
* Participer en collaboration avec les autres soignants à l'éducation sanitaire 


et à l’apprentissage des soins locaux. 
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+ Apprendre au patient des mouvements simples d'auto-mobilisation. 


+ Surveiller la protection des zones sensibles. 


Rééducation des séquelles invalidantes 

+ Stimulation neuromusculaire (yeux, mains, pieds). 
+ Mobilisations passives et actives. 

+ Postures de correction. 

+ Appareillage. 

+ Exercices fonctionnels et récupération gestuelle. 


+ CJ. Arthropathies nerveuses, Paralysies périphériques tronculaires, Ampui 


lations… 


CHIRURGIE NERVEUSE PÉRIPHÉRIQUE 


La plupart des lésions nerveuses périphériques peuvent se grouper dans l’une 
des trois catégories suivantes : la neurapraxie, la neurotmésis et l’axonotmésis 


(Seddon). 


La neurapraxie 


Est un arrêt de « fonctionnement », plus où moins prolongé (quelques | | 


heures à environ 2 mois). 


Le tronc nerveux est sidéré par une contusion ou une compression. Il ne | 
somprend pas de lésion anatomique comme une section ou un étirement. . 
Il n'y a pas de dégénérescence axonale mais une démyélinisation des 


grosses fibres. D’autres causes sont l’ischémie et le froid. 


La récupération complète est souvent rapide, de l’ordre d’un mois biens 
que parfois elle puisse prendre plus de temps. L'intervention chirurgicale | 


N'est pas indiquée. 


La neurotmésis 


Consiste en la section du cylindraxe et des gaines. La récupération n'est” 
jamais totale et n’est pas spontanée. C’est une indication formelle de chi- 


_ rurgic réparatrice nerveuse. 


L’'axonotmésis 


La structure du nerf est conservée permettant la régénération nerveuse. : 
Seuls les cylindraxes ou les structures fasciculaires présentent une solu_ | 
tion de continuité. Il y à systématiquement une dégénérescence axonale 5 
et parfois wallérienne. La récupération est possible, spontanée mais lente 


el une cicatrice fibreuse peut empêcher la récupération nerveuse. 
L'indication chirurgicale est discutée. < 
Sunderland a proposé la classification suivante plus détaillée : 


+ Degré 1 : pression simple, continuité des axones intacte (neurapraxie). |. 


La levée de la compression entraîne une récupération rapide. 
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+ Degré 2 : continuité des axones interrompue (axonotmésis). Tubes endo- 
neuraux intacts. Récupération spontanée par repousse axonale | mm/jour. 

+ Degré 3 : continuité des axones interrompue. Tubes endoncuraux détruits. 
Périnèvre et certains fascicules conservés. Récupération spontanée pos- 
sible mais toujours partielle. 

+ Degréd : seul l'épinèvre est intact, Aucune récupération spontanée. Répa- 
ration nerveuse nécessaire. 

+ Degré 5 : perte complète de la continuité (neurotmésis). Réparation ner- 
veuse par suture ou greffe. 

+ Degré 6 : lésion mixte. Les fascicules sont lésés à des degrés divers. 
La récupération est fonction de l'importance du contingent lésé et du 
nombre de fascicules présentant une lésion récupérant spontanément. 


|. Causes et types de lésions 

Causes 

Les blessures ouvertes comportant des sections, des lacérations et les 
lésions par balles, les lésions par traction et enfin les fractures et luxations. 


Types 

+ La section. 
Est justiciable d’une thérapeutique précoce pour la majorité des auteurs. 
Toute section s'accompagne, qu’elle soit complète ou partielle, de la 
formation d'un névrome terminal ou latéral. 


+ La contusion. 
Se trouve associée le plus souvent aux fractures - luxation de membres 
et aux interventions chirurgicales qui en découlent. Souvent, il y a for- 
mation d’un névrome en continuité ou fusiforme, c'est-à-dire que 
l'endonèvre est rompu au niveau des fibres. 


+ La traction. 
Est associée en général à des lésions voisines telles que fractures, 
luxations, déchirures musculaires, torsions, etc. 
Toute lésion nerveuse périphérique va engendrer des troubles moteurs 
(qui seront côtés MD à MS) associés ou non à des troubles trophiques. 


2. Techniques chirurgicales 


Suture nerveuse 

En vue de réaliser un bon affrontement des troncs nerveux, le micro- 
scope opératoire est de grande utilité pour la technique chirurgicale. Le 
chirurgien peut réaliser des sutures fasciculaires, périfasciculaires de 
façon très précoce, mais dans la majorité des cas, il faut recourir à la 
suture secondaire précoce (dix jours à trois mois). Il utilise du fil non | 
résorbable et de la colle biologique. | as Fi 
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Greffes nerveuses 


+ Les homosgreftes : 

Il existe le problème de l’antigénicité. 

+ Les autogretfes : 

Donnant des résultats supérieurs aux homosreffes, > 
Lors de la greffe nerveuse autologue interfasciculaire : les fascicules du 


gros tronc nerveux sont séparés et chacun d'entre eux est shunté par une | 
fine greffe (nerfs sensitifs). si 


| 
| 






















Évolution de [a creffe 
Une preffe nerveuse peut entraîner une récupération de la sensibilité après | | 
plusieurs années. Les meilleurs résultats au point de vue moteur sont M 
observés lorsque la greffe est faite dans l’année suivant le traumatisme. | 
Complications ; 
Parfois une fibrose au niveau de la suture distale du greffon nécessite une. 
réintervention. Les résultats de celle-ci sont comparables à ceux d'une | 
suture nerveuse bout à bout. | 


La neurolyse 
La neurolyse ou « libération du nerf » comprend deux types distincts de 
techniques : 
+ Neurolyse interne qui tend à dégager les fascicules nerveux des cicatrices! 

intrancurales. | 


+ Neurolyse externe qui consiste en la libération du nerf périphérique des 
adhérences, cicatrices, étranglements qui pouvaient exister sur son Lrajet. | 


3. Pronostics et facteurs influençant le succès 
de la réparation nerveuse 

Le pronostic dépend surtout du type de lésion nerveuse. #0 
En ce qui concerne la neurotmésis, comportant des lésions par torsion “à 
traction, écrasement, le pronostic va dépendre d’une série de facteurs qu 
influencent la réparation chirurgicale. 

Type de nerf 

Le nerf mixte donne de moins bons résultats qu’un nerf moteur ou sen: 
sible. | 

Âge du sujet 

Le pronostic d’une suture nerveuse est meilleur chez l’enfant. 

Niveau de la lésion, étendue de la one 

Délai avant la suture 


La suture secondaire précoce est d’un meilleur pronostic que da suture 
tardive dont le pronostic devient moins pus au fur et à à mesüre Re l'on, 
passe la liuite des six mois. Enr à 


£ 
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Lésions associées 
Citons les lésions cutanées, osseuses, articulaires, vasculaires, infecticuses 
et secondarement cicatriciclles. 


Technique opératoire 

La microchirurgie nerveuse permet une précision béaucoup plus grande 
dans l'orientation des sutures des divers fascicules intérrompus ou de 
ponter avec le ou les fascicules homologues, par une ou des greffes cor- 
respondantes à certains fascicules nerveux, une perte de substance du 
tronc. De ce fait, les résultats sont nettement meilleurs et une bonne récu- 
pération beaucoup plus fréquente. La suture est de meilleur pronostic 
que la greffe. 

En cas de mauvais résultat, une réintervention peut être envisagée, Une 
ncurolyse vise à lever un bloc de conduction externe dû à une fibrose 
extraneurale et les interventions palliatives DRRR musculaires) ne 
visent que la fonction, | 


Vitesse de régénération 


La repousse du nerf commence après une Ltenéé de 2 à 3 semaines. 


Vitesse théorique : L mm par jour (influence de l’âge ++). 


Le signe de Tinel 
Permet d'évaluer l'avancée de la régénération : la percussion ou lä com- 
pression du nerf entraîne une sensation de fourmillement ou de décharge # 
électrique en aval lorsqu'il y a réinnervation. 5 


Le muscle dénervé 
Si le réinnervation ne se fait pas dans les 18 à 24 mois, les fibres muscu- 
laires dégénèrent à leur tour de façon irréversible et sont remplacées par 


de la fibrose et des cellules adipeuses. | 
Dans les dénervations partielles, les fibres musculaires encore innervées 


s'hypertrophient sous l'effet de PRypes ee compensatrice. 


KINÉSITHÉRAPIE 


En cas de lésions des degrés 1-2-3 (Sunderland) 
La réversibilité s'effectue entre quelques semaines et 2-3 mois pour le degré 1. 
l'our les degrés 2 et 3, les délais de récupération dépendent de la localisation 
de l'interruption axonale et de la vitesse de repousse axonale. 

+ Information el conseils au patient. 

+ Prévention des raideurs articulaires et des complications cutanées. 
+ Suppléance des fonctions déficientes par orthèses. 

* Entretien de la trophicité musculaire par courants excito-rnoteurs. 
+ Travail musculaire actif progressif et rééducation proprioceptive. 
+ + cf. Période après greffe ou suture ci-après. 
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lation électrique diminue l’atraphie musculaire et se fait selon les condi- 
Lions suivantes : 
- la durée des séances doit être brève; 
: stimuler. sans éveiller la douleur; . _ . 
. stimuler idéalement plusieurs fois par jour et tous les Jours. Cf. Électrosti- 
mulation dans le chapitre « Techniques »; | | 
arrêter la stimulation dès que la fibre nerveuse arrive au muscle. 
+ Thermothérapie : US, parafango, bains chauds locaux et ondes courtes. 
+ Massage trophique. | | 
+ Exercices passifs ou actifs facilités (hydrothérapie ++) ou contrariés. 


En cas de greffe ou suture 





















L. Avant la greffe ou la suture 
(période qui s'étend de la discontinuité nerveuse à la greffe) | 
+ Thermothérapie : enveloppements chauds et humides, parafango, bain 
chaud, OC (attention aux risques de brûlures vu la perte de sensibilité}, 
+ Mobilisation passive des articulations, dans la zone de la paralysie pouf 
éviter ou limiter la raideur ou les para-ostéo-arthropathies. | 
+ Gouttières plâtrées ou orthopédiques en vue d'éviter l’hypertonicité réflext 
des muscles valides et ensuite les contractures pathologiques. | 
+ Massages trophiques et circulatoires. l 
+ Électrothérapie : poursuite jusqu'à la greffe pour conserver à la fibre un 
activité maximale pour qu'elle puisse reprendre sa fonction après la greffe! 
*_ pendant la phase de dénervation partielle : on utilise des courants ëexponers 
tiels : inpulsions d’une durée comprise entre 100 et 200 m/s avec des inters 
valles de temps entre un stimulus et le suivant de 3 m/s: | 
* pour les muscles complètement dénervés : modifier la durée de passage di 
stimulus qui peut atteindre 600 m/s, ainsi que la phase de repos qui peu 
durer jusqu'à 6 à 7 m/s. Série de 15 séances à raison de 2 par jour, suivié 
d’une pause de 15 jours. Deuxième série de 15 séances à raison d'une foi 
par jour, suivie d'une pause, et ainsi de suite, 


v) Éviter les déformations, les ankyloses en attendant la récupération. 


+ Mobilisation passive des articulations. | 
+ Techniques physiques pour lutter contre la fibrose. 
+ Massage pour lutter contre la stase et l'œdème. 


il) Lorsque la récupération est entamés, aider le musclé à retrouver une force 


Normale. ner plto né 

+ Hydrothérapie : massages sous eau et mobilisations actives ailes. 

+ Massage trophique musculaire. | 

+ Mobilisation active avec résistances croissantes : 

* méthodes analytiques ; | | 

‘* méthodes globales de facilitation neuromusculaire (prudence dans les tech- 
niques demandant traction ou élongation du muscle). | 

+ Électrothérapie : électragymnastique et courants de moyenne fréquence. 


2. Après la greffe ou la suture | 
L'immobilisation est de 8 jours en cas de suture et de 10 à 21 Jours en cas de 
greffe + attelle nocturne pendant encore deux semaines. 


La rééducation a différents buts : c) Rééducation de la sensibilité : cf. Troubles de la sensibilité. 


a) Lutter contre la prolifération conjonctive au niveau de la cicatrice nerveuse 

et ainsi raccourcir le délai cicatriciel. | 

+ Électrothérapie ; 

* ultrasons pour la chaleur profonde qu'ils apportent et pour leur effet scléros 
lytique; 1 

*_ionisation localisée en disposant de façon transversale par rapport au ner 
deux petites électrodes imprégnées : À 

- soit l’électrode — d’iodure de potassium à 1 % et l'électrode + de chlorure 
de calcium à 1 %; 

-_ Soit toutes deux de solutions enzymatiques ou mucol ytiques ; 

* stimulations électriques pour lutter contre la fibrose interfasciculaire. 

+ Thermothérapie : IR, parafango, bains chauds, OC capacitaires ou d’indues 
tion au câble (en cas de lésions des membres). 

+ Massage à effet circulatoire st mobilisateur conjonctif, 


En cas de chirurgie palliative L 
Cf. surtout Paralysies tronculaires du membre supérieur et rééducation après 
lésion téendineuse. 


PATHOLOGIE RADICULAIRE 


La sémiologie radiculaire est avant tout sensitive, _… Tr 

L'arthrose vertébrale étant la principale cause d'irritation radiculaire, nous 

nvons classé en rhumatologie : _. 

+ Sciatique vertébrale commune, sciatalgies et sciatiques paralysantes, hernie 
discale. 

+ Cruralgie vertébrale commune. 

+ Névralgies cervico-brachiales. 

b) Maintenir une bonne trophicité du segment paralysé. 

+ Électrothérapie : » 

* la galvanisation agit sur la conductibilité du nerf par l'effet électronique du! 
courant continu (le pôle positif diminue la conductibilité et le pôle négatif 
l’augmente); 

*_stimulations électriques excito-motrices : représentent l'élément essentiel du! 
traitement électrothérapique des lésions des nerfs périphériques. La stimu- 
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ATTEINTES DIVERSES KINÉSITHÉRAPIE 

ut Le traitement kinésithérapique doit donc dépendre de cette véritable chaîne 
&illculaire. 

GENOU PARALYTIQUE 
* l'iévention et correction du flexum de hanche et de l'équinisme du pied — 
lostures, mobilisations passives douces-, activo-passives ++ et actives, pout- 
» iières plâtrées de nuit. 

* laval actif et postural du quadriceps. 

# Mobilisation passive douce en étirement des ischio-jambiers. 

# Mise en charge en surveillant le placement articulaire, 


Ah, he 


Le genou peut subir des déformations dues à des atteintes neurogènes ÿ 
centrales, périphériques où myogènes. 

Les atteintes neurogènes centrales, lésions cérébrales pures ou médullais 
res, entraînent une paralysie spastique en flexion (+++) où en extensiot 1 
Les atteintes neurogènes périphériques infectieuses (ex, : PAA) ou traur 
matiques entraînent un déséquilibre des muscles antagonistes de mêm 
que les atteintes myogènes où la fibrose prédomine dans les ischio} 
jambiers. provoquant un flexum, 50 
Nous renvoyons tout d'abord aux diverses affections neurologiques 
(cf. supra) ainsi qu’au chapitre Orthopédie (gerur flexum, genu recurva 
nun, genu valgum, genu varutn). 
Nous distinguons en général le genou paralytique flasque (type PAA) 
le genou paralytique spastique (type IMC). 


M L.c traitement chirurgical type du genou spastique est l'opération d'Eggers 
K (transplantation des m. ischio-jambiers sur les condyles fémoraux). 


Le type de correction du genu flexum spastique demande un travail de conser- 
Vation du gain acquis par souttière plâtrée de nuit et récupération de longue 
durée de la force du quadriceps fémoral. 


Genou paralytique flasque | . 
a de L PIED PARALYTIQUE (non spastique) 

KINÉSITHÉRAPIE 

Préventi Une paralysie ou parésie d’un ou de plusieurs muscles du pied entraîne 

FREE le plus souvent diverses déformations du pied soit par l’action de con- … 

Dès le début de l'affection lraintes externes Sur un pied dystrophique, soit par is de l' équilibre à 

+ Nursing du genou en rectitude. ‘1 | dynamique des divers muscles du pied. 

+ Thermothérapie (air chaud, parafango ++), hydrothérapie chaude et massag Ces déformations, simples attitudes vicieuses au départ, ms 

+ Mobilisation passive dans l'amplitude complète. Préférer les postures cof | vers des déformations ue sEqnes et se fixer. Les PRNEbE CS MELON 
rectrices aux manœuvres en va-et-vient qui peuvent être à l'origine de micrdi lions rencontrées sont : 
traumatismes. 4 + Pied équin direct ou varus s équin ++ FPE bat neurologique). 

+ Pied talus, 

| + Pied creux postérieur ou antérieur. 

+ Pied plat paralytique. 

+ Pied ballant. 


Curative | 


+ Réduction des déformations par postures manuelles et mobilisations pass 
ves; maintien des acquis par des attelles de repos. 

+ Récupération motrice : muscles antérieurs et/ou postérieurs (hydrothéra 
pie ++), 


+ Remise debout et marche la plus précoce possible avec appareillage. 


Les déficits musculaires entraînent d'autre part des troubles fonctionnels 
dans la marche : lors de l'appui (déficit des abaïsseurs ++) et lors de la 
phase oscillante (déficit des releveurs : steppage). 
D'autre part, les troubles du contrôle de l'équilibre sagittal de la cheville se | 
présentent surtout au niveau du genou, les déséquitibres Tee se ÉD | 
cutant surtout sur la hanche. | 
Le traitement est tout d’abord orthopédique Lise et ensuite éven- 
tucllement chiru rgical faisant "poele aux div erses KniRe de la chirur- | 
vie du Re 








it] 
Den 


| Genou paralytique spastique 


… Dans le genou paralytique spastique, il faut également bien tenir compte! 
dés articulations de la hanche et du pied, le genu flexur (++) étant très sou 
-vent le Re d'un flexum de hanche associé à un rés du pieds 4 


| 
| 
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KINÉSITHÉRAPIE , La motricité active est sollicitée par les techniques de facilitation neuro- 
; inusculaire (réactions d’équilibration de Bobath, diagonales de Kabat, etc.) 

Au stade orthopédique Associées aux techniques d'inhibition. 

Prévention # La lutte contre les déformations fait appel à la mobilisation passive répétée 


à rythme très lent des muscles rétractés et de toutes les petites articulations 
du pied, et aux postures manuelles courtes et répétées précédées de massa- 
Ees décontractants. 

# La rééducation du pied tient compte des autres articulations du membre 
inférieur spastique. 

# Utilisation judicieuse des orthèses de posture et des chaussures orthopé- 
diques. 


+ Mise au repos et en bonne position dans gouttières plätrées de nuit, appä 
reillage de contention ou chaussure orthopédique. 

+ Mobilisation systématique, passive et manuelle, de toutes les articulation: $ 

+ Excitation électromotrice des muscles atteints. 

+ Stimulation du mouvement par techniques de facilitation globale (Kabat 
ou analytiques. 

+ Renforcement actif des muscles simplement parésiés. 

+ Correction de la marche avec appareïllage ou chaussures orthopédiques. 

+ Hydrothérapie (38°). 

+ Ergothérapie fonctionnelle, 


shez l’adulte 

Jn sc base sur les grandes lignes du traitement de l’hémiplégie ou de la para- 
hlépie. 

# Les injections de toxine botulique ont modifié le pronostic fonctionnel de 
l'extrémité distale du membre inférieur. 

En cas de neurotomie sélective du nerf tibial : 

# Mise en déclive du membre avec bas élastique. 


Correction | 
Idem plus postures de correction et assouplissement manuel passif des élément 
musculo-lisamentaires rétractés, 


Au SAME chirurgical # lever dès le lendemain de l'intervention. 
Cf. Chirurgie du pied. # Reprise progressive de la marche. 

# Mobilisation active et passive dès l'enlèvement des points de suture (10° jour). 
PIED SPASTIQUE 


PAULE PARALYTIQUE 


Les paralysiés avec spasticité musculaire entraînent le pied dans des attis : 
tudes vicieuses encore plus invalidantes que dans les paralysies Feques 
Les lésions responsables sont cérébrales ou médullaires. 
Chez l'enfant, il s'agit essentiellement d'IMC et chez l'adulte de trouble 
vasculaires cérébraux, de traumatismes crâniens ou de diverses atteint es 
- médullaires. +0 
Le traitement orthopédique et la kinésithérapique sont éventuellement ; 
relayés par la chirurgie (ex. : neurotomie sélective du nerf tibial, sectes] 
du tendon calcanéen |[d’ Achille] et du jambier postérieur). 4 
Les déformations les plus fréquemment rencontrées sont l'équin var 38 
ou valgus et le zalus valgus. 4 


| Per neurologique peut être la conséquence : 

+ D'une affection périphérique : cf. Paralysie du plexus brachial et du nerf 
axillaire [circonflexe]. 

+ D'une affection d’origine centrale, dont l'exemple he est l'épaule de 
Phémiplégique. On y rencontre très fréquemment (plus d’un cas sur 
deux), en cas d'absence de prévention, une subluxation inférieure de la 
tête de l'humérus et l'apparition d'un syndrome algoneurodystrophi- 
que réflexe. La prévention et le traitement de ces deux syndromes sont 
les principaux objectifs du traitement Kinésithérapique de l' épaule 
neurologique centrale, associés naturellement aux techniques de récu- 
pération musculaire et de lutte contre la spasticité, 


KINÉSITHÉRAPIE LE - 

a KINÉSITHÉRAPIE 

Le traitement kinésithérapique rentre dans le cadre général du traitement di Membre totalement paralysé 
l'IMC. Kinésithérapie très précoce. 


* Assurer et vérifier la bonne position orthopédique du membre supérieur : 
urticulation en décharge et membre supérieur en déclive : 
Lau lit êt au fauteuil : technique de Bobath; 


+ On utilise les techniques de lutte contre la spasticité (allongement d@ 
orteils, maintien postural en position d'étirement des muscles spastiques) 
particulièrement les positions d’inhibition de Bobath. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Pour greffe ou neurotisation 
Cf Chirurgie nerveuse et paralysies tronculaires. 


* au fauteuil ct dès la mise en charge : utilisation d'appareillages divers : pos 
d'un élastoplaste de contention, brassard de contention, apparcillage de soul 
tien antipesanteur adapté au l'auteuil, 

+ Mobilisation passive pluriquotidienne de l'articulation de l'épaule de mamèrt 
douce et lente dans une ampliude habituelle (ne pas forcer). 

+ Massage sédaltl el anti-œdème (drainage lymphatique ++). 

+ Hydrothérapie : alternance de bains chauds-froids du membre supérieur, 

+ Électrothérapie : ionisation CaCl. 


Pour transplantations musculaires 


Avant l'intervention 

+ lcnforcer au maximum le muscle qui va être transplanté : massage ct mus- 
> culation intensive, 

+ Maintenir l'articulation du coude dans un bon élat fonctionnel : mobilisa- 
| tion, massage, thermothérapie, attelles si déformations orthopédiques. 

* Llectrothérapie excito-motrice. 


Dès le début de la récupération 


+ Nécessité d'utiliser progressivement les techniques de lutte contre la spas 
ticité. 
+ Toutes techniques de facilitation et de récupération active avec une grand | 


Après l'intervention 
attention à l’équilibration de la musculature, pi 


* Llcctrothérapie excito-motrice (stimulation, conlractibilité, trophicité), 

* Mobilisation passive, activo-passive puis active avec comme premier but la 
_ recréalion du schéma du mouvement, 

* linguite ei seulement renforcer le muscle transplanté. 


0: 


COUDE PARALYTIQUE a 
‘114 
La paralysie des muscles du coude et tout particulièrement des muscles, 
fléchisseurs entraîne une gêne fonchonnelle importante : gestes de la va 
courante, uilisation de la main. à 
Les efforts de rééducation sont donc surtout portés sur cette fonction del 
flexion qui permet de porter la main au visage ou vers le corps. ic 
Notons que si la paralysie des extenseurs peut être compensée en parties 
par la pesanteur (extension du bras), les actions de poussée et d'appui sont, 
elles, impossibles, ie 
Le traitement de la paralysie du coude suit les principes généraux des 
paralysies périphériques, Dans les formes anciennes ou lorsque les résul- | 
tats de la rééducation sont insuffisants, on fait appel aux techniques chi. 
rurgicales qui sont de deux types : M 
+ Chirurgie nerveuse : Ho 
, greffe e do nerf musculo-cutané et du nerf radial (impossibilité lors d’a avi : 
sion racdiculaire); “us 
* neurotisalion. 
+ Chirurgie palliative : 
* des transplantations musculaires : 
- pour la flexion : techniques de : 
= Clark : transplantation du grand pectaral ; 
_ Steindler : transplantation des épitrochléens; "2 
- Le Cœur : transplantation du petit pectoral (msertions Date), . ris. 
ceps et le grand dorsal peuvent également être transplantés; 4 
- pour l'extension : technique de Schottstaed : Hanspientnon total ; 
grand dorsal; ‘1 
+ chirurgie osseuse : ÿrihrodèsé qui est ictuetiénent souvent remplacée 
ip l’utilisation d'une orthèse de pes Feeder. dl 





MAIN PARALYTIQUE . | | 
| 


Cf Paralysies tronculaires du mernbre supérieur, ( 


| | 
|TRONC PARALYTIQUE | 


1 Les muscles spinaux, abdominaux, intercostaux et carrés des lombes sont | | 
1 les muscles principaux qui maintiennent la colonne vertébrale, Leur alté- (| 
ration, soit limitée, soit étendue, entraïne les désoraa ions qui caractéri- l 
sent le tronc patalytique. | | 
De nombreuses affections peuvent en être Re iopeibles Al! 
uttéintes de la corne antérieure, myélo-méningocèle, lésions médullaires, 
lésions spinocérébelleuses, atteintes encéphaliques.… Fa | || 
Les principales déformations sont : | {| 
+ Effondrement en charge (cypho- Jordose, scoliose) par atteinte de la | 
musculature spinale et ‘abdominale. 
| + Déformations thoraciques, troubles de la croissance pulmonaire et trou- | 
bles respiratoires par atteinte des muscles respiratoires. ! (|! 
+ Bascule du bassin par atteinte des muscles de Ia ceinture pelvienne, | 
+ La syndrome de tête tombante et la cam ptocormié sont la con séquence : { | | 
d'un déficit des muscles érecteurs du rachis. La kinésithérapie n’est 1 
pas réellement efficace, Il est souvent néces saire de maintenir la défor- l 
mation axiale par un apparcillage (corset type Vésinet, minerve). 
Le traitement vertébral est orthopédique (association d’orthèses anti | ll 
. clfondrément et correctrices, et de SR ie) et pe le ds souvent à | 


0 chi rurieal (arthrodèse). 





578 _ NEUROLOGIE 














#4 
Le traitement respiratoire doit souvent faire appel à la ventilation artifis. 
ciclle soit intermittente, soit permanente, traitement indispensable chez! 
l'enfant pour permettre une croissance pulmonaire normale et éviter une 
défaillance respiratoire irréductible à l'adolescence et à l’âge adulte. 4 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. les chapitres traitant des affections responsables : 
+ Scoliose, cypho-lordose. 

+ Paralysies respiratoires. 

De manière générale, en association avec les orthèses du tronc, il s'agit essentiel 
lement d'une gymnastique d'assouplissement devant lutter contre les rétra 
tions : intercostaux, spinaux, espaces costo-iliaques et muscles du bassin, dl 
d'une gymnastique respiratoire. Aux techniques de ventilation artificiell@ 
s'associent une kinésithérapie respiratoire à long terme et l’ soprentitsags, d 
la respiration glosso-pharyngée. 


TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ 


Atteintes périphériques et centrales peuvent entraîner des troubles 4 ta 


sensibilité, de même qu’une altération primitive des tissus cutanés et sous») 
cutanés. 


Voies sensitives périphériques 
Lésion au niveau du nerf périphérique 
+ Névralgies, 
Hyperalgie ou paresthésie dans le domaine cutané du nerf. 
+ Déficits. 
Hypoesthésie, anesthésie globale. 
: Elles peuvent atteindre : ne. 
+ la sensibilité profonde : sens de la position des membres, sens stéréo 
gnosique; 
* la sensibilité superficielle : sensations tactiles, douloureuses, dermique. 
+ Polynévrites. ‘3 
La topographie est beaucoup plus large : hypoesthésie ou anesthésie sur- 


tout aux cxtrémités des membres et surtout anesthésie douloureuse, 

caractéristique. 4 

LA De. 

Lésion au niveau du ganglion ou de la racine 3 
Les troubles sont de topographie très fixe correspondant au métuR ere 
lésé et accompagnés d’une hyperalgésie des éléments du dermatome cor 
respondant. 

. La douleur  . aussi lors de la toux, des éternuements, des étre 
ments du TOME 240 
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Voies sensitives centrales 


Lésion au niveau de la corne postérieure 


Fibres de la sensibilité thermo-douloureuse. 

+ Lésion irritative. 

Douleurs homolatérales avec topographie radiculaire. 

+ Lésion déficitaire. 

Diminution ou perte de la sensibilité thermo-douloureusc homolatérale 
dans lé territoire cutané correspondant à une ou plusieurs racines et sui- 
vant la hauteur de la lésion. | 

+ Lésion du cordon postérieur. 

Donne lieu à la perte de sensibilité profonde avec hypotonie et hypo- 
réflexie tendineuse dans toute la partie du corps sous la lésion. Ce syndrome 
est accompagné de paresthésies bilatérales mais asymétriques prédomi- 
nant aux extrémités distales des membres ou sur le tronc. 

+ Lésion du faisceau spino-thalamique. 

Engendre une diminution ou la perte de sensibilité thermo-algésique en 
dessous et du côté controlatéral, 


Remarque 

Le faisceau pyramidal croisé est proche des fibres spino-thalamiques et 
peut être facilement atteint par la même lésion : syndrome pyramidal 
homolatéral ou syndrome de Brown-Sequard. 

+ Lésion du tronc cérébral. 

Engendre un syndrome sensitif alterné (anesthésie thermo-douloureuse) : 


: « hémianesthésie de la face du côté de la lésion; 


- hémianesthésie corporelle du côté opposé à la lésion. 

+ Lésion au niveau de la couche optique ou thalamus. 

+ lésion irritative : provoque des douleurs très vives dans l’hémicorps 
opposé, : 

« lésion déficitaire: peut provoquer des anesthésies d’importances 
variables intéressant la sensibilité profonde ou superficielle. 

+ Lésion de la zone pariétale de l'écorce cérébrale. 

+ lésion irritative : crises sensitives paresthésiques ; 

+ lésion destructive : provoque rarement une anesthésie totale mais 
entraîne une diminution de la sensibilité superficielle et une atteinte 
relativement grave de la sensibilité profonde. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Prévention des troubles trophiques 


l'out déficit de sensibilité, et donc des systèmes de défense et de protection, 
luvorise l'apparition de troubles trophiques. 
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\'agit de proposer au patient le contact avec des structures douces puis pro- 

bessivément plus agressives. Le patient plonge et bouge la main dans un seau 

rempli de ces structures et doit s'habituer aux « décharges » de simulations, 

y rechercher un objet et oublier le fond plus où moins douloureux. 

On utilise également dans un but antalgique l'électrothérapie de basse fré- 

Huence, la chaleur (baîns de paraffine) et l'hydrothérapie. 

Dès qu'on arrive au stade 2 de la récupération, on commence la véritable réédu- 

. Lution de la sensibilité. 

- fille comprend : 

+ Süimulation douloureuse avec une aiguille. 

+ Stimulalion thermique (lubes chauds et froids). 

+ Stimulation vibratoire avec un diapason (nécessité de plusieurs modèles de 
fréquences vibratoires différentes) où avec un générateur de vibrations 
conçu spécialement pour l'examen de la sensibilité vibratoire (vibromètre 
de Mansat et Delprat — Vibram) permettant l'utilisation précise de différen- 
les fréquences vibraloires. 

+ Contacts déplacés sur la peau. 

+ Contacts immobiles à pressions variables. 


Le kinésithérapeute peut jouer un rôle important dans la prévention de ces 
troubles par : 


+ Éducation du palient à soulager régulièrement les zones d'appui et à sé 
méfier des objets traumatisants qu ‘il peut rencontrer. 
+ Application et surveillance des soins de nursing (cf Escarres de décubitus)) 
+ Surveillance ct utilisation prudente des orthèses (de posture ou de sup 
pléance) ainsi que protection des aides techniques (capitonnage). 
+ Utilisation excessivement prudente de l’électrothérapie et de la thermothé® 
rapie (risques de brûlures). 
+ Utilisation d'orthèses de protection (thoraco-brachial protégeant un mem 
bre ballant — lésions du plexus brachial — gant ou doigtier de protection, 
chaussures capitonnées, etc.). | 

















Rééducation des sensibilités élémentaires 
Utilisée surtout dans les lésions des voies sensitives au niveau de la main, If 
rééducation est basée sur la chronologie normale de récupération des sensibilités # 
sensibilité douloureuse, chaud — froid, stimulus vibratoire lent (30 cycles/s), 
contact mouvant (un point puis deux points), contact immobile, et enfin, stit 
mulus vibratoire rapide (256 cycles/s). Ceue succession dans l'ordre de récu* 
pération de la sensibilité est valable pour les grosses lésions. En cas dé 
compression simple, l'ordre peut être inversé. 


| e dernier stade de cette rééducation n'est commencé que lorsque la sensibi- 
lé au contact déplacé est bonne. I] s'agit de reconnaissances de structures, 

il “objets géométriques et usuels : travail de discrimination tactile et de stéréo- 

pnosie (cf. ci-après Rééducation stéréognosique). Le travail au vibromètre à 

- 1liflérentes fréquences est continué. 

L'entraînement doit être réalisé même à domicile, en dehors des séances de 

lééducation, de façon répétée plusieurs fois par jour et en séances ne dépas- 

ant pas 10 min, l'effort de concentration étant très important. 

On utilise également les techniques générales suivantes : 

+ Massage, 

+ Mouvements dans du sable chaud fluidisé. 

* lonisation (en fin de processus, après récupération des sensibilités doulou- 
reuse et thermique). 

* l'rgothérapie. 

Lu récupération de la sensibilité tactile et vibratoire sc fait très lentement 

(délai de 7 à 8 mois). 


Les stimulations se font toujours en comparant les sensations obtenues pal Remarque : névromes terminaux douloureux. 

rapport à celles d'une zone saine ou mieux du côté sain. 1 Ceux-ci entraînent une hypercsthésie. L'utilisation de stimuli vibratoires 
La rééducation ne permet pas d'accélérer la repousse axonalc mais de rendri (rummencer par des vibrations de basse fréquence, les plus fort ressenties) 
explicite le message sensitif indifférencié au niveau central (analyse des serl lonne de très bons résultats, une régénérescence nerveuse étant engendrée par 
sations nouvellement perçues). les vibrations. 

Les premières sensations à parvenir aux centres sont douloureuses, Si cetti La mobilisation dans du sable chaud fluidisé est également très utile (effet sur 
douleur n’est pas acceptée comme un temps obligé de la récupération ou cl ke gonflement et la douleur) dans les hyperesthésies. 

intolérable, il faut commencer par des techniques de « désensitisation » pou Les techniques plus classiques de massage manuel très doux suivi progressi- 
éviter un comportement de « main exclue », Ces techniques issues des État j vement d'emploi de matériaux de plus en plus rudes et de martelage ne doi- 
Unis associent une approche psychologique très importante à des gestes sini vent pas être oubliées, de même que la thermothérapie (TR — parafango) et 
ples et font appel à une gradation très progressive des stimuli proposés. Il l'électrothérapie (US — neurostimulation transcutanée). 


Les 5 stades de récupération 


Stade 0 : anesthésie complète 

Stade 1 : sensibilité cutanée douloureuse 

Stade 2 : sensibilité cutanée tactile 

Stade 3 : sensibilité sans hyperesthésie, discrimination de deux points 


Stade 4 : récupération complète 
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En effet, de nombreuses lésions tissulaires peuvent exister en dehors de toute 
perception de douleur (stimuli infraliminaires) et, à T inverse, certaines douleurs 
peuvent survenir en l'absence de cause nociceptive identiliée. 

Eronute pas une douleur mais des douleurs ou mieux encore, des individus 
&ù souffrance. 

La souffrance est un concept plus large que la douleur : « c’est une menace de 
l'intégrité de la personne physique, psychique et sociale » [ASP 

| Elle s'accompagne d’un affect négatif. En soins terminaux, on parle de 
s souffrance totale » car elle englobe la détresse psychologique induite par 
ne série de facteurs physiques, psychologiques, existentiels, spirituels et 
sociaux liés à la phase avancée de la maladie. 

L'évalnanon de la douleur est un élément important du bilan médical et 
Parumédical ; elle est liée à des facteurs strictement sensoricls mais aussi men- 
taux et émotionnels ; elle est ressentie différemment selon l’état de réceptivité 
#1 l'efficience des systèmes de contrôle nerveux, 

enter une évaluation abjective (tant quantitative que qualitative) de la dou- 
léur est possiblé mais difficile : d'une part il faut en identifier les caractéristi- 
Ques diseriminatives (localisation, nature, intensité, .…) et d'autre part en faire 
 âpparaître les composantes aversives, la douleur est donc uné notion relative 
Mais la cerner est essentiel pour estimer l’état de souffrance du malade. 
Lorsqu'il n°y a pas de douleur on de signes spontanés, il faut les susciter par 
üñe douleur provoquée qui est l'addition d’une modalité sensorielle nôn naci- 
geplive à un stimulation nociccptive infraliminaire. La recherche des signes 
Héférés à la surface du corps est un autre élément important du bilan doulou- 
feux mais aussi du bilan général du patient (examen des tissu cutanés, sous- 
Ellanés, musculaires, ostéo-articulaires). 

La douleur peut être locale ou distante. La douleur locale est le reflet d’une struc- 
lüre locale en souffrance (muscle, igament...). Dans la douleur distante, l'ori- 
‘ülne de la stimulation nociceptive est localisée à distance de son expression : 
: lu douleur rapportée : la lésion siège sur les voies périphériques assurant 
.  l'innervation de la zone où est rapportée la douleur : douleur sciatique par 
compression radiculaire; 

la douleur référée (somatique ou viscérale) : le foyer algogène est situé 
dans un territoire dont l'innervation dépend d'un autre nerf que celui cor- 
respondant à la zone douloureuse; mais tous les deux convergent vers une 
mème unité neurale : douleur hépato-vésiculaire référée à l'épaule. 


Rééducation de la proprioceptivité (schéma corporel) 

+ Exercices : 

* de positionnement, de déplacement des membres et de localisation spatial 
(topographie); 1 

, de localisation d'une pression (topognosie) et de discrimination entre dei ñ 
points; | 

* dé marches diverses : 

- avec Contrôle visuel (glace) et répétés fréquemment et avec régularité; | 

- Sans Contrôle visuel puis les yeux fermés. Exercices d'abord très simple 
puis de plus en plus complexes. | 


Rééducation stéréognosique (Winn-Parry) 
Main ++. 
Uülisation d'objets dont la forme, la taille, le poids, la surface (morphognosi 
et la matière (hylognosie) varient : | 
+ Le patient doit soupeser et reconnaître l'objet les yeux fermés et, en ct 
d'échec, les yeux ouverts : association d'image et de sensation. 
+ Recherche d'objets cachés dans le sable, emboîtements de formes diverse 
(jeux pour enfants ++). à 
En cas de chirurgie cutanée des doigts (lambeaux cutanés de rotation quand lf 
sensibilité dorsale est conservée) : entraînement long et patient du même typé 
Grande utilité de l’ergothérapie. 0 













Stéréognosie 


Stade 1: reconnaissance de diverses matières 






Stade 2 : reconnaissance des formes 






Stade 3 : exercices de discrimination de deux points, tous exercices stéréogno siques 
fonctionnels À 





LIL 











LA DOULEUR {H, Wardavoir) 


Définition de la douleur ‘4 Évaluation de la douleur 


La couleur peut se présenter sous différentes formes : 

= uiguë ou chronique; 

- chronique avec des phases aiguës: 

= locale et/ou distante: 

= mécanique où inflammatoire, 

Lu douleur présente des caractéristiques discriminaiives : 
- la localisation: 

= la nature; 


« Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésio! 
üssulaire réelle ou potentielle ou décrite en termes d’une telle lésion » IASB 

Souvent on Interprète la douleur comme étant le reflet de l’état de souffrance de! 
l'individu, Pourtant certaines pathologies sévères ne sont la source d'aucunt 
douleur (certains cancers) et certaines douleurs sont d'intensité disproportion] 
née per TappOrt au processus pathologique qui les éngendre (CRPS de type ) 
Il est donc important de différencier les notions de nociception et de douleuf 
Car elles ne sont pas totalement superposables. 


\. 
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- l'intensité: 

- Ja fréquence. 

La douleur entraîne une modification de la vie : 
- rélentissement affectif; 


- retentissement sur les AVI. 
L 


Définition de la douleur chronique | 


« Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissu 
laire existante où potentielle, ou décrite en terme évoquant une telle lésion 
évoluant depuis plus de 3 à 6 mais et/ou susceptible d'affecter de façon pé]d 
rative le comportement ou le bien-être du patient, attribuable à une cause noi 
maligne » LASP, 





Douleur aiguë Douleur chronique 





' 


Symptôme Syndrome 







8 jours — 1 mois > 3 à 6 mois 





Signal d'alarme Maladie 





AnXxIÉtÉ " 





Dépression 





Mécanisme unifactoriel Mécanisme multifactoriel 






Modèle biopsychosacial 





Modèle médical 














KINÉSITHÉRAPIE 


La lutte contre la douleur en rééducation se justifie doublement : 
+ Soulager le malade qui souffre. 
+ Éliminer ou diminuer la douleur qui est un obstacle à la rééducation et er 
particulier à la mobilisation. 
La kinésithérapie peut employer les techniques reprises ci-dessous, sédati vel ù 
de la douleur en général, en plus, naturellement, du traitement étiologique sul 
vant le type de douleur (douleur osseuse, douleur musculaire, douleur tendineuse, 
douleur viscérale, douleur vasogène, douleur rhumatismale, douleur inflam 
matoire.….….), 
Notons que la découverte de la théorie du portillon (« Gate Control S ysrern À 
de Melzach et Wall) et du rôle joué par les enképhalines et les endorphines sul 
les récepteurs opiacés donne une justification à de nombreuses techniques uti: 
lisées en kinésithérapie dans la lutte contre la douleur, par la mise en jeu dû 
système endorphinique (massage de Cyriax, massage de Vôgler, massopuncture, 
massage réflexe, thermothérapie, courants de basse fréquence...). L’exercicé 


= 
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musculaire lui-même, intense et soutenu, stimule la libération d'endorphines, 
Be qui explique d'ailleurs ce qu'on 4 appelé « l'ivresse du Jogger ou du Mara- 
Ihouien ». 

* C'ryothérapie : anesthésie superficielle et localisée temporaire, 

* L'icctrothérapie : 


courants de basse fréquence; 

lunisations : anesthésiques locaux, salycilate de sodium, anti-inflammatoires, 
myarelaxants; 

OC et US (douleur tendinéuse ++); 

heurostimulation transcutanée +++ (TENS); 

laser: 

stimulation vibratoire (vibrations mécaniques transcutanéés), 


* Mobilisation passive douce (le plus souvent associée au massage) et exerci- 


ces actifs intenses et soutenus (libération d'endarphines). 


* Ilydrothérapie : massage sous eau et bains chauds. 
* lhermothérapie : douleurs musculaires ++ (IR — parafango). 
+ Massage : 


à visée décontractante et circulatoire (drainage lymphatique : œdème doulou- 
Fuux post-traumatiqué) ; 

massage transversal profond de Cyriax: 

massage du périoste (Vôgler); 

massopuncture ; 

massage réflexe; 

massage manipulatif, 


+ Relaxation : lors de douleurs de type affectif ou psychique. 
* Mise au repos de la région douloureuse (+ utilisation d'un appareillage — 


altélle, contention souple, minerve, lombostat...). 


* Réduction de poids pour les atteintes douloureuses des structures portantes. 


Remarques : la douleur du membre fantôme 

Impression plus ou moins nette de l'existence partielle ou entière du 
membre perdu qui, dans la plupart des cas, suit immédiatement une ampu- 
(ation, mais qui peut cependant apparaître parfois de nombreux mois après 
l'amputation, Le patient y ressent des sensations de brûlures, d’écrase- 
ment, de déchirement. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Rééducation précoce. 

+ Martelages du moignon. 

+ Apparatllage précoce et bien adapté. 

+ Crénothérapie (Bourbonne-les-Bains). 

+ Si douleur de type névralgique : cryothérapie et US, TENS ++, illusions 


visuelles (images vidéo inversées du membre sain) 
+ Cf. Amputations. 
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+ l'hermothérapie. 

* l'Icctrothérapie : 

“ untalgique (basse fréquence ++); 
“ LS ++: 

“ Ondes courtes pulsées. 


Les acroparesthésies du membre supérieur 
AS Fréquemment rencontrées en pratique kinés thérapique, les acropares- 44 
thésies (picotements) du membre supérieur proviennent soit d’une 4 

atteinte périphérique, soit d'une atteinte radiculaire. à 





Les atteintes périphériques au niveau des doigts concernent essentielle. 
. ment le nerf médian (syndrome du canal carpien) ou le nerf ulnaire feubi 

tal] (syndrome du canal de Guyon). 

Les atteintes radiculaires concernent les racines C6, C7 et C8, la locali 

sation des acroparesthésies permettant la différentiation, Les causes princi- 

pales de ces atteintes radiculaires sont l'arthrose cervicale et les séquelles * 

d’entorses, hernie discale et canal cervical étroit étant plus rares. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Cf 


+ Syndromes canalaires et cervicarthrose en rhumatologie. 


+ Entorses du rachis cervical et syndrome cervical post-traumatique en trau4 


matologie. | 


CÉPHALÉES 


De nombreuses céphalées ont une originé cervicale supérieure, Lord 
.… les examens médicaux approfondis n’ont pas mis en évidence des trouble 
neurologiques graves bien déterminés (ex. : “HeUues l'arigine cervicah 
‘peut Être avancée. de 
. Maigne distingue : 
+ Névralgies occipito-orbitaires et fronto-orbitaires ++. 
+ Névralgie d'Arnold (dysfonctionnement C2-C3), 
+ Névralgie de l’auriculo-temporal. 
Les céphalées peuvent être unilatérales ou bilatérales ou À bascule. 


KINÉSITHÉRAPIE 

Cf. Cervicalgies et en particulier : 4 

+ Massage : _ 

* décontractant de toute la région cervico-dorsale haute et des épaules (mas* 
sage de type MTP et micromassage associé à de doux étirements); : 


* mänœuvre de pincé-roulé si infiltration cutanée « cellulitique » douloureuse, ï 
bosse de bison, 

+ Mobilisations progressives douces et lentes et contractions isométriques tous! 
jours dans le sens des mouvements indolores et du côté opposé à la céphalée 

+ Rééducation posturale : autograndissement ++, délordose. 4 













+ Mobilisations analytiques cervicales hautes et légères tractions dans l'axe, 
+ Conseils et hygiène de vie : éviter de dormir sur le ventre, emploi d'un bon 


arciller (éventuellement orthopédique) permettant un bon support de la nuque, 
éviter les courants d'air et le froid ainsi que le maintien de longue durée de 
positions extrêmes, 


_emarque 
Les migraines d'origine vasculaire (spasme vasculaire) peuvent être nettement 


hinéliorées par la relaxation. 


Les céphalées de tension 


doivent être distinguées des céphalées dues à un problème arthrosique où 
à un problème local. Ces patients (femmes de 30-50 ans ++) sont forte- 
ment stressés, souvent hypcralgiques, essaient de multiples thérapies, alors 
que les examens pratiqués donnent des résultats sans grandes particutari- 


| Appelées auparavant « céphalées psychogènes », les céphalées de tension 
| 
| 


. tés. Les tensions dues au stress ne se limitent pas aux muscles spinaux 


cervicaux et aux trapèzes, mais intéressent également la face, le cou, les 


… abdominaux et le diaphragme, pouvant s'étendre à diverses aponévroses. 


| L'approche psychologique adaptée du patient est très importante. 


» Traitement local primaire 


+ Massage décontractant postérieur du cou et des trapèzes. 
+ Drainage du visage. 

+ Thermothérapie. 

+ Ni manipulations, ni tractions, 


Trutement global secondaire 

+ Relaxation : 

* apprendre au patient la position de détente (abdomen relâché et respiration 
abdominale calme) qu’il utilisera dans sa lutte quotidienne contre le stress: 
biofeedhack pour léver des tensions locales; 
apprentissage de techniques d’auturelaxation. 

Travail de l'abdomen : 
drainage lymphatique; 
manœuvres de libération aponévrotique ; 
manœuvres de libération du diaphragme. 

_ Cou et ceinture scapulaire : 
drainage lymphatique; 
drainage massage des masses musculaires alterné avec 
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* manœuvres de pompage. 

+ Drainage et massage de la face et de la cavité buccale, 
+ Apprentissage de la respiration diaphragmatique, 

& Mobilisation active du cou. | 

+ Modification éventuelle des postures de travail, 


TORTICOLIS SPASMODIQUE 


… La dystonie cervicale ou torticolis spasmodique est maintenant considé- : " 


rée Comme une dystonie focale, caractérisée par la contraction soutenue ou 
intermillente des muscles de la nuque responsables de torsion et de mou- 


véments répétitifs ou de posture anormale de la tête (Fahn er al. 1987). :i 
Des travaux récents ont montré que le traitement le plus efficace repose! 0 


sur trois bases : les médicaments (comme les anticholinergiques}, les 5 
injecuons de toxine botulique et la rééducation. 


Le torticolis spasmodique représente la forme la plus fréquente des dysto- \ 


MES cervicales, Ces positions anormales sont dues à la contraction patho- : 
logique répétitive (forme clonique) ou constante (forme tonique) d'un ou 
plusieurs muscles cervicaux. | is 
La manifestation motrice des dystonies cervicales se traduit par une atti- 
tude en rotation de la tête en torticolis (torticolis vrai), en inclinaison 

4 (latérocolis), en extension (rétrocolis) ou en flexion (antécolis ou proco- 
lis), qui persiste pendant un temps plus ou moins long. & 
Les différents muscles de la nuque, du cou et/ou de la ceinture scapulaire * 
peuvent être intéressés, Si le sterno-cléido-mastoïdien semble être le plus 


souvent touché, c’est probablement car il est le plus superficiel et le plus :: 


et Fr “ = Cr 
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facile à observer, Les autres muscles y compris les muscles profonds sont :: 
également affectés : trapèzes, scalènes, splénius, semi-épineux, élévateurs. 
langulaires], platysma [peaucier du cou], pectoraux, ete. Le problème ne … 
se limite pas à un déséquilibre tonique entre muscles hyperactifs et mus- : 
cies déficitaires, beaucoup de malades semblent avoir perdu la notion . 
exacte de la position de leur tête. “à 
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KINÉSITHÉRAPIE 


La Kinésithérapie consiste à : 
+ Conserver la souplesse du rachis et des muscles cervicaux. 
+ Diminuer l'intensité des spasmes. 


+ Obtenir le contrôle volontaire puis automatique de la position correcte de ! 


la tête. 
Le premier temps de la kinésithérapie est un entraînement à conserver l’immo- 
bilité, pendant un temps progressivement croissant, Cette immobilité est conser- 


vée de manière générale (l’ensemble du corps), puis locale (la région cervicale | 


dans des activités comme marcher ou mobiliser les membres supérieurs). La 
surveillance de l’immobilité est contrôlée par le thérapeute, Le patient est 
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amené à répéter les périodes de contrôle plusieurs fois par jour en s’aidant du 
contrôle du miroir. Les posilions dans lesquelles les patients sont installés 
influent sur l'intensité des spasmes. Le décubitus dorsal abalit Les spasmes ou 
les atténue considérablement. La station debout s'avère être défavorable, c’est 
dans cette position que l'intensité des spasmes est la plus forte. En revanche, 
il suffit d'appuyer l'arrière de la tête contre un mur pour que le spasme cède 
presque autant qu'en position couchéc sur le dos. 
L'élévation des bras en avant et en haut atténue également la dystonie et plus 
particulièrement l'élévation du bras opposé au spasme. En résistant à cette 
élévation, on augmente encore le relâchement des muscles en cause dans la 
dystonic cervicale. 
Lorsque le patient est capable de conserver l’immobilité de sa tête, il apprend 
à régulariser ses spasmes intempestifs (deuxième temps) en remplaçant les 
mouvements involontaires et incorrects par des mouvements voulus, corrects 
et opportuns, [ s'agit surtout de provoquer des contractions corréctrices des 
muscles antagonistes de ceux qui étaient à l’origine de la dystonie cervicale. 
Les patients y parviennent en s'habituant à vaincre des résistances de plus er 
plus grandes, sans pour autant impliquer les muscles dystoniques, Relaxatiün +++ 
ct surtout prise de conscience préalable des muscles contracturés. 
+ Massage relaxant cervico-dorsal haut général (éviter les muscles dystoni- 
ques). 
+ Mobilisations passives douces. 
+ Traclions cervicales douces manuelles. 
e Travail actif (contre résistance) des antagonistes (muscles qui corrigent le 
torticolis} : contractions répétées, tenir volontairement la tête droite et stable. 
+ Stimulations électriques excito-motrices des muscles correcteurs. 
+ Balnéothérapie : mobilisations et exercices correcteurs menton au ras de 
l'eau, 
+ Électrothérapie et thermothérapie antalgiques : 
+ US, ondes courtes: 
s IR — parafango; 
“ mvofeedback : très efficace s'il est correctement exécuté. 
L'application de la rétroaction (mryofeedback) dans Le torticolis spasmodique 
a donné lieu à de nombreuses publications. Cette méthode thérapeutique 
s'appuie sur trois principes de base : 
- réduire l'activité musculaire anormale: 
- renforcer ou retrouver le contrôle sur les muscles les plus impliqués dans la 
dystonie cervicale ; 
- retrouver une synergie normale. 
+ Établissement d’un programme personnel d'exercices à faire exécuter quo- 
tidiennement par le patient. 
+ Conseils de vie quotidienne. 


Les dystonies de la face (spasmes médians, blépharospasmes, späsmes | 
oromandibulaires) relèvent également du même traitement d'ordre géné- 


ral que le torticolis spasmodique. 
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4 
RHUMATOLOGIE 


(E. Pendeville) 


Contrairement aux Anglo-Saxons qui limitent la rhumatologie à l'étude de 

l'infection rhumatismale, nous la considérons ici dans son sens le plus large 

de pathologie de l'appareil locomoteur, en excluant toutefois la pathologie de 

la croissance que nous avons reprise en orthopédie. 

Selon les recommandations de l'ANDEM, nous utiliserons tout au cours de 

cet ouvrage les termes suivants : 

+ Chondroplastie : tout geste de régularisation articulaire purement cartilagi- 
neux. 

*+ Arthroplastie modelante : tout geste de régularisation articulaire ostéocar- 
tilagineux, avec spécification de Ja localisation (condyle, patella...). 

+ Arthroplastie par allogreffe : remplacement articulaire utilisant des allo- 
greffes. 

+ Prothèse totale ou partielle : arthroplasties avec intérposition de malériel 
artificiel remplaçant au moins une surface articulaire. 
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2hinrque | | 
Monoarthrite : une seule articulation ou groupe articulaire. 


Dilpouthrites : moins de 4 articulations. 
Pülyarthrites : 4 articulations et +. 
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ARTHROPATHIES INFLAMMATOIRES 
(arthrites rhumatismales) 





|, Polyarthrite rhumatoïde 
li polyarthrite chronique évolutive, ou polyarthrite chronique rhuma- 
fsmale) 


D'étiologie non encore connue, la polyarthrite rhumatoïde peut être consi- 
llrée comme une maladie auto-immune, étant donné que des cellules du 
Vutème immunitaire s’attaquent aux articulations, notamment en pro” 
[lisant des anticorps. Elle touche environ 0,5 à 1 % de la population 
cidentale. Pouvant apparaître à tous les âges, la symptomatologie se 
fléclare généralement entre 40 et 60 ans. + 
Les hypothèses pathogéniques les plus fréquentes admettent la ae i- 
lité du rôle conjugué de facteurs environnementaux, génétiques et biolo- 
tiques. ; AREAS ; 
L'inflammation synoviale se présente comme une affection auto-immune 
Avec perturbation de F'immunité humorale (production d’auto-anticorps : 

Thcteurs rhumatoïdes). Cette synovite inflammatoire auto-immune est res- 
h insable progressivement d'érosion puis de destruction des cartilages et 
ème de l'os composant l'articulation. Notons que Ja polvarthrite. sr 
hatoïde peut être associée au syndrome de Sjôgren (syndrome ans | 
1laé par la diminution, puis l'arrêt de la sécrétion des glandes lacrÿ rales, 
Aulivaires, trachéales, digestives et vaginales, plus fréquent chez la femme 
fprès 40 ans). ee A = 
Les prémiers symptômes s'observent le plus souvent au A bn es 
"mains. Les manifestations articulaires sont gonflement, rougeur, cha eur, 
loueur récurrente ou constante, ankylose surtout matinale et déforma- 
L\luns destructives ou antalgiques. Les manifestations périarticulaires 
peuvent résider en des ténosynoviles avec Tupiures tendineuses, bursites, 
atrophies musculaires et altérations cutanées. re Æ La 
Lu poiyarthrite sc manifeste souvent de façon symétrique, touchant ë$ 
L'inèmes articulations des deux côtés du corps. Certaines personnes sont 
plus exposées dont les femmes (deux fois plus que les hommes), les eL ; 
konnés dont un membre de la famille est atteint, les personnes portant 

vène HLA-DRA, Le tabagisme de long court semblerait également jouer 


. lin rôle favorisant, + di ou ne 
» [tant donné la chronicité de l'affection (sur des dizaines d'années), le 

» lraitement long doit être une combinaison harmonieuse de outes lès 

» modalités thérapeutiques : médicales, chirurgicales et rééducarives et és 
en pensant à l'atteinte inflammatoire articulaire générale et d'auns per Ù 
» j'ateinte de chaque articulation en particulier. SUR 











Classification des rhumatismes inflammatoires 


I. Arthnites infectieuses 





* bactériennes 
+ virales 

* MyCOSIQUES | 
+ parasitaires 1 












Il. Arthrites réactionnelles 













+ Flessinger-Leroy-Reiter 
* Autres 







IT, Rhumatisme post-streptococcique (RAA) 






IV, Arthrnites microcristallines 







«coute 
+ chondrocalcinose 
+ hydroxyapatile 










LV, Arthrites probablement dysimmunitaires 








* polyarthrite rhumatoïde 

+ spondylarthrite ankylosante 

* pscudo-polyarthrite rhumatoïde 
* maladie de Still 

* rhumatismes psortasiques 

* arthrites des connectivites 

* arthrite des vascularites 

* arthrites des entérocolopathies 

+ maladie périvdique 

+ maladie de Behçet 

+ rhumatisme de l'agammaglobulinémie 

















| VI, Arthrites de maladies diverses 










* hémopathies et hémoglobinopathies 
* sarcoïdase 

* arthropathies métaboliques 

* etc. 
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* liclaxation ++. | : La 
% Apprentissage ou rappel des conseils d'économie et de protection articu 


“ luire, Rôle important de l'ergothérapie. 


Le traitement médical, durant ces deux dernières décennies, a fortement! 
évolué notamment dans le cadre d’une prise en charge précoce afin d’ au gs 
menter les chances d’une rémission prolongée de la maladie, Les traitemen s) 
médicamenteux comportent essentiellement les anti-inflammatoires non. 
stéroïdiens, les corticostéroïdes, des médicaments antirhumatismaux del 
fond et certains modificateurs de la réponse biologique, 5 
Le traitement chirurgical peut être préventif (synovectomies précoces), 
réparateur (ostéotomies de réaxation, sutures tendineuses) ou palliatif 
(arthrodèses, arthroplasties simples ou par prothèses). 
La rééducation distingue les périodes évolutives inflammatoires aiguës, 


les périodes subaiguës et les périodes de rémission, et fait appel aux technis 
ques électrothérapiques, kinésithérapiques, hydrothérapiques et érgo- 
thérapiques en n’oubliant pas le rôle des orthèses tant mobilisatrices que 
correctrices. 
.… La rééducation a pour objectif de maintenir au mieux les capacités p 
… Siques et donc l'indépendance du patient dans la vie privée et professi | | 
. nelle. ; Le. — = = = 
“e Er parallèle, une alimentation équilibrée, riche en antioxydants (fruits el | 4 slade : capacité fonctionnelle complète mais douleur et raideur de cer 
… légumes) et pauvre en graisses et protéines peut influencer positivemen ‘ss 
la symptomatologie du patient, Certains acides gras essentiels comme les 
 huïles de poisson pourraient agir de façon favorable sur la polyarthrité 
. (diminution des raideurs matinales). $ 






L'économie articulaire 






duivant les 4 stades de l'évolution fonctionnelle selon Steinbrocker, les ahjectifs 
de l'économie articulaire (ergothérapie ++) varient. 


is 
Dis 









| |" stade : capacité fonctionnelle complète 





» Rôle préventif ++. | _ 
À « Prendre connaissance des gestes néfastes pour l'articulation. 
LL: Éviter : 
+ postes répétitifs, 
+! tdlouleurs, 
* le port de charges. 













î 


4 







À ten + apprentissage de compensations par d'autres mouvements, 







° stade : capacité fonctionnelle limitée 





lélem plus | 
} - Lhilisation d’aides techniques. | . : 
. Adaptation de l'environnement (poste de travail, appartement et vie quotidienne). 





KINÉSITHÉRAPIE 
Kinésithérapie de la polyarthrite rhumatoïde en général. 





















| stade : infirmité (lit fauteuil), dépendance importante 
Les buts recherchés sont : 


+ Lutte contre la douleur et l'inflammation, 
+ Lutte contre les déformations et attitudes vicieuses (main — pied ++). 
+ Maintien d’une activité articulaire et musculaire. 


Pullicr à ce gros handicap par toutes aides techniques, matériel de déambulation 
| et d'aide à lu communication. 





Période subaiguë 

leur plus : | 7 

.* Mobilisation passive douce ct active sans résistance. 

* ‘l'hermothérapie antalgique (paraffine, fango, IR). 

+ lcctrothérapie antalgique : 

à basse ct moyenne fréquence; 

à ondes courtes ou ultracourtes (chaleur douce); : _—— 

à junisation aux corticostéroïdes et à l'iodure de potassium (quand la douleur 
est plus modérée). | : 

* l'ostures articulaires sélectives en correction des attitudes vicièuses. 

+ Massage et mobilisation sous eau. | | | 

* Massage réflexe et relaxation (sophrologie) chez les patients douloureux 

chroniques. 


Période inflammatoire aiguë 4 


+ Exercices respiratoires et prévention des escarres si repos compiet au litM 
+ Massage décontractant des grandes masses musculaires proches des articll 
lations atteintes et de drainage (infiltrats douloureux) des zones atteintes! 
+ Poslures en correction générale des attitudes vicieuses antalgiques (plus cof 
rection de la position au lit). | 
+ Placement des appareils de repos pour les différentes articulations. 
+ Mobilisation active aidée douce et non douloureuse, en piscine et en 4 [I 
pension. À 
+ Contractions musculaires isométriques (entrecoupées de longs temps de repoil 
entretenant la tonicité musculaire, si non douloureuses. | 
+ Cryothérapie : faire bouger passivement et lentement l’ articulation pendafil 
l'application. 
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Période de rémission 

Idern plus : 

& Intensification de la mobilisation et des postures. 

+ Récupération musculaire par travail : 

* ISOMÉtrIque; 

* 1s0{0nique ct isocinétique léger. 

+ Hydrothérapie +++, 

+ CI ï L + ; a i + = 
pp d un programme d'entretien quotidien à domicile et éduci 
1Or du malade (prise de conscience des gestes nuisibles et utilisation dé 

' appareillages de repos et aides diverses). 1 
Rééducation fonctionnelle el ergothérapié mobilisatrice, de renforcemefl 
musculaire et fonctionnelle : | 

* utilisation des attelles de fonction et de repos pour la nuit: 


L 1 Fr ; rt 4 " “ “ " ” ï " 
ee aptation à la vie courante et professionnelle : recherche des gestes nocif# 
cononue articulaire et adaptation du, et au milieu, par gadects et compet 


Sations. 
Remarques 
+ Riu soins doivent toujours s'effectuer sous le seuil de la douleur! 

MS NEREE douce, progressive par séances courtes entrecoupées de rep pk 

(vu le caractère asthéniant de la maladie}. | 
+ T j aa rf] È Let 11 LE ‘ 

Rs à avoir à l'esprit qu'il vaut mieux une articulation légèremen 

nriidie mais fonctionnelle, qu'une articulation mobile mais douloureusé 

et non fonchonnelle. 


+ 4 Ce er N # ÿ 
La rééducation doit être continuellement adaptée aux lésions nouvellef 


possibles et à l’état évolutif. 
+ Une attention constante es tÉ : | 
attent stante est portée sur l’éventuelle reprise de si 
à ; L TTL " 
ques inflammatoires. d Le ‘1 
+ Grande attention à la fragil isoné 
a fragilité des peaux cortisonées, lors oil 
 atler S, lors «le la ré | 
postopératoire. | ns 
Le rééducation et les méthodes chirurgicales employées diffèrent cependant 
O1 tement d après les diverses articulations atteintes, | 
Nous détaillerons le traitement de : | 
+ Main ct poignet rhumatoides. | 
+ Coude reumatoïde. 
a : 
+ Épaule rhumatoïde, 
+ Pied rhumatoïde, 
+ Genou rhumatoïde. 
+ Hanche rhumatoïde, 
+ + pros cu . à 
Colonne cervicale rhumatoïde (charnière cervico-occipitale), les autres 
articulations du rachis étant préservées. | “4 


La main et le poignet rhumatoïdes (F Denayer) : … | 
 L'atteinte de la main de même que celle du poignet est extrémemient fré- | 
pRene au coms de la polyarthrié rhüratoide (plus de 80 % dés cas). Les 
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 hirmations de la main rhumatoïde sont complexes et s'associent de façon 


Vüriable. Les principales rencontrées sont : gr 
* La déviation ulnaire des doigts «le coup de vent cubital» avec | 
» subluxation palmaire, F 
+ Les déformations des doigts en : 

“ « col-de-cygne » Gndex et médius); 

“ « maillet » et en « boutonnière ». 5 

+ Les déformations du pouce (pouce en « z», adductus}. 

+ La déviation du poignet en flexion « dos de chameau » ou ulnaire. 

+ La subluxation palmaire de ja première phalange. DA VREt 


| E 7 a. ” " a x à A u E 
L Les ténosynovites digitales fréquentes, et parfois causes de ces déforma- 


tions, ne doivent pas être oubliées, car elles sont un risque permanent de 


" rupture tendineuse. 


La réadaptation de la main rhumatoïde est fort complexe : elle associe les | 


“ hnéthodes médicales {synoviorthèses par exemple) et chirurgicales, à lappa- 


 rcillage et à la rééducation. 


KINÉSITHÉRAPIE 

{CT également Principes d'élaboration d'un schéma de rééducation de la main, 
p, 148.) 

 L'appareillage 


À un rôle fondamental dans la prévention des déformations de la main, ét doit 


élre utilisé précocement et largement : 


+ Appareillage de repos : 
Plâtre bivalve ou attelle en matériau thermoplastique, À utiliser la nuit et lors 
dus poussées inflammatoires. Poignet et main doivent être en position de 


| fonction : poignet en légère extension de + ou — 2”, articulations métacarpo- 


phalangiennes et interphalangiennes en dermi-flexion, pouce en opposition 
duvant l'index. 

+ Appareillage de correction : 

Pour Intter contre les attitudes vicieuses peu évoluées. On utilise le plus sou- 
vent une traction élastique pour corriger une désaxation des doigts (ex. : gan- 
telet avec traction radiale sur les P1 pour ralentir le développement du coup 
de vent cubital), ou un déficit en mobilité. 

+ Appareillage de posture : 

limmobilisant une articulation pour faciliter le travail de l’articul ation Voisine. 
+ Appareillage d’orthèse dynamique (très peu utilisé) : 

lermettant d'effectuer une mobilisation active de la main en immobilisant 
certaines articulations et en facilitant le travail d'autres par l emploi d'élasti- 
ques, de lames souples où de ressorts. Cet appareillage pourrait servir à titre 
hrophylactique ou correctif, En période postopératoire, il est préférable d’uti- 
liser des orthèses à limitation axiale de type Swanson. 


N'oublions surtout pas de citer les téchniques d'économie articulaire. 
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3 ni RER J+ , 3 æ # 0 
Il 5 agit ici non plus d’apparciller le patient, mais d'équiper son environ 
ment à son handicap par le moyen d’aides techniques appropriées qui lui pe 
metliront une moindre sollicitation de ses articulations. | 


4 Ê 
Los quatre types d'interventions sont souvent associés à la demande sui 
Want les déformations et les conflits présents, Lout en n'oubliant pas l'état : 
lou articulations proximales du membre supérieur. Pautes 
M, Mansat a bien défini les buts à atteindre par la chirurgie de la main 
Hhumatoïde et leur importance : la diminution de la douleur est essen- 
Melle, puis la restauration de la fonction, ensuite la prévention des dégâts 
üliérieurs (stabilisation temporaire ++) et enfin seulement l'amélioration 
Bsthétique. | 

Doux principes sont enfin toujours à respecter : Sn I A sé 
* Opérer une main après l’autre, en attendant que la première ait récu- | 
… péré suffisamment fonctionnellement pour envisager d'opérer 1 autre | f 


Rééducation 


Visant avant tout à préserver la fonction de la main, elle comporte aussi tf 
éducation du malade, 


Période inflammatoire aiguë 

+ Appareillage de repos (cf supra). 

+ Mobilisation passive très légère du poignet et des doigts sous lécer déga a! 
ment articulaire, précédée d'enveloppements froids où de chaleur sèchell 





main. 
+ Ne jamais opérer en période de | | 
tion dans la polyarthrite rhumatoïde. pes | | 


Période subaiguë 

+ Appareillage de repos ct de correction. 

+ Chaleur (parafango, IR). 

+ Hydrothérapie en eau chaude, 

+ Mobilisation active doigts et poignet. 

+ Education du patient : déceler les géesies contraignants et apprendre à subi 
tituer des gestes de remplacement dans un but d'économie articulaire. Î 
s’agit d'une véritable analyse systématique des gestes de là vie quotidienn Ù 

Cing grands principes doivent être pris en compte : | 

* bien s'installer: 

* prendre le plus souvent possible avec les deux mains: 

* maintenir le poignet dans l’axe de l’avant-bras : 

* remplacer les préhensions fines par des préhensions globales (aidek 
téchniques) : 

* éviter les prises de force et augmenter les bras de levier. 


poussée, comme pour toute inierven- … 


La rééducation postopératoire dépend naturellement des techniques employées. l 

Résumons brièvement les grands principes à observer : 

Postopératoire immédiat en général | | | 

à la main est Le plus souvent dans un pansement compressif et, si un plâtre 
est nécessaire, celui-ci doit toujours être fendu. 


# Main toujours surélevée pour éviter l'œdème. _ | 
# Contrôler régulièrement la chaleur, la mobilité et la sensibilité des dotgts 


(nécessité de laisser l’extrémité des doigts dégagée du pansement) ainsi qué 
le drainage éventuel. 


La synoviorthèse _. | 
+ Repos sur orthèse légère en position de fonction et pas de rééducation pen- 


Période de rémission L 
Îder plus : | dant 3-4 jours. , ——— 
+ Mobilisation active contre résistance simple (recherche de [a préhensioif + linsuite mobilisation progressive tout d’abord active puis active aidée non 
avant tout). : : . douloureuse pour récupérer la mobilité en fin de course. | 
+ Reprendre le repos si une hydarthrose secondaire survient dans les scmal- 


& Érgothérapie occupationnelle (techniques artisanales) ét fonctionnelle (appad 
reillage et gadgets de fonction, aménagement du milieu de vie). v NES Qui suivent. 
Les ténosynovectomies | 
+ Rééducation postopératoire immédiate et active (++), analytique et sans 





Le traitement chirurgical de la main et du poignet rhumatoïdes doit sou- 
… Vent prendre le relais du traitement médical et de rééducation. Ra 
. Quatre grands types d'interventions chirurgicales sont possibles : 3 

+ Les synovectomies tendineuses et articulaires et la synoviorthèse pou | 
le poignet, ces interventions devant être effectuées précocement Pour 
éviter les fésions capsulo-ligamentaires et ostéo-cartilagineuses. 4 U 
+ Les interventions en cas de ruptures tendineuses. - er 
+ Les interventions de rééquilibration des parties molles (capsulo- 


; résistance. 
+ Orthèses dynamiques. 









Les ruptures tendineuses 50" Us ent tr, 
En cas de rupture tendineuse (extenseurs 4+-F}, les sutures diréctes et les : 
creffes sont difficilement réalisables étant donné le mauvais état du ten- 
don par l’envahissement du processus rhumatoïde. 
Le traitement le plus courant est la réalisation de transferts tendineux 
(ténodèse Sur un tendon voisin ou transfert diréct d’un tendon voisin sain)... 
L'arthrodèse est même parfois la seule solution réalisable, 


1 tendino"igimentales) 2 se 0 
… ? 2e Intervemions articulaires : arthrodèses et arthroplasties avec où sans | 
… nferposilion, ou totales pour les stades jestruction articulaire. 


% 


s avancés de destruction articulaire. | 
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La rééducation est proche de celle vue dans le chapitre « chirurgie de la main + 


sutures tendineuses » tout en gardant à l'esprit les points suivants dus surtoul 

au contexte de la polyarthrite rhumatoïde : 

+ Délais de cicatrisation allongés. 

+ Intensité modérée pour éviter toute réaction inflammatoire — exercices 
actifs ++ CT sans résistance. 

+ Rééducation de compromis entre les impératifs dus aux divers types 
d'intérventions souvent associés. 

+ Dans le cas de transfert d’un muscle antagoniste : reprogrammation neuro- 
motrice, à commencer dès la période d'immobilisation, en utilisant La pro- 
gression de Ja facilitation neuroproprioceptive (travail controlatéral,: 
bilatéral, symétrique puis homolatéral}, le mvofeedhaek, la stimulation! 
électrique fonctionnelle et, en fin de période, l'ergothérapie. | 


Les synovectomies articulaires 


+ Dés le réveil, mobilisation aclive de tous les doi gts, ndolore et de faible amplis! 


tude vu le gros pansement compressif. 
+ 4-5 jour : pansement plus léger et début de la vraie mobilisation active et 
active aidée analytique et toujours indolore. | 
+ Après enlèvement des fils (1215 jour) : 
* appareillage de repos et/ou dynamique si déficits d’attitude : 
* renforcement musculaire analytique et global : 
* rééducation du geste efficace : ergothérapie. 
Les rééquilibrations des parties molles 
Large utilisation des orthèses qui permettent la mobilisation de certains 
degrés, tout en immobilisant et en corrigeant le segment opéré. 
Les arthrodèses 
Travail des autres articulations suivant les principes généraux de la main chu 
maloïde après immobilisation de 4 à 6 semaines, 
Les arthroplasties 
a) Sas interposttion 
+ Rééducation postopératoire immédiate (attenlion à la cicatrisation Cutanée). 
+ Port d’une orthèse statique pendant la période de cicatrisation et dynami- 
que pendant la période de récupération d'amplitude, | 
+ Travail actif fonctionnel très progressif. 
* Aucun travail passif, 
+ Postures légères. 


b] Avec inierposition prothétique ou totale 
Immobilisation stricte de trois semaines et ensuite relative durant trois autres 

semaines, suivant la stabilité de l’implant. | 
Après trois semaines, début de la mobilisation active puis active aidée, 


Certaines indications particulières doivent être précisées : 


+ Résection de [a tête de l’ulna [eubitale] : interdire l'inclinaison ulnaire (ris- | 


que de subluxation), 
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* Arthroplasties des doigts par implants : la mobilité à attemdre ne dépassera 
pas 50° pour l'articulation métacarpophalangienne et 30° pour une inter- 
phalangienne proximale. 

é Ein cas d’arthroplastie des métacarpophalangiennes sclon Swanson par 
exemple : l'immobilisalion est de trois à cing jours, suivie de la mise en 
ace d’une orthèse à limitation axiale qui permet la flexion active de Ha 
MCP, le retour en extension se faisant par traction élastique désaxée côté 
rudial afin de ne pas permettre le retour d’un coup de vent eubital. 

* La mobilisation et l'appareillage (attelle de nuit ++) se font en priorité vers 
lu flexion et, de toute façon, uniquement dans le seul plan de flexion-exten- 
sion (dynamisation capsulaire — J. Madden). 

+ Arthroplastie du poignet : cf. infra. 

La rééducation intensive se fait durant un minimum de deux mois, et ensuite 

une rééducation d'entretien cest proposée pendant encore 4 à 5 mois pour éviter 

un enraidissement secondaire et une mauvaise utilisation des gains obtenus. 


En résumé 

La rééducation de la main et du poignet rhumatoïdes opérés est essentielle- 
ment active, sans résistance, à visée fonctionnelle et globale avec utilisation 
lurge des orthèses dynamiques sans oublier l’éducation du malade à utiliser sa 
Main sans gestes nuisibles. 


l'ducation de l’économie gestuelle 

+ Apprendre les compensations par le coude et le poignet, 

+ Éviter la prono-supination et les inclinaisons. 

+ Supprimer tous mouvements de soulèvement, de force et de torsion. 

+ Urilisation de l’avani-bras pour soulever les objets lourds, tout ceci, bien 
entendu, selon l'état des autres articulations. 

La lutte contre l'œdème se fait par drainage lymphatique après mise en déclive 

lu membre supérieur, En cas d’œdème digital, on peut utiliser un bandage cir- 

culaire compressif maintenu entre les séances de rééducation. 

La mobilisation passive est surtout destinée à restituer au palient l’image men- 

tale de son mouvement. Elle est réservée aux mobilisations antéro-postéricures 

des métacarpiens l'un par rapport à l'autre. La mobilisation active se fait tout 

d'abord sans résistance durant le premier mois et ensuite avec résistance pro- 

vressive, à l'aide d'appareillage spécialement adapté pour la rééducation des 

doigts et permettant l’immobilisation sélective de certaines articulations (pla- 

(eau canadien, kit de guidage. etc.). 

lin début de traitement, la stimulation électrique à faible intensité est utile 

hour l'éveil de la mobilité. 

Dans le cadre de la mobilisation active, le rôle de l’ergothérapie est primor- 

dial tant pour l'apprentissage gestuel lors du port des orthèses correctrices où 

dynamiques que pour la définition du secteur de mobilité utile à récupérer. 

Dès l'apparition de la douleur, il faut cesser provisoirement toute mobilisa- 

lon et se contenter des orthèses d'immobilisation tout en lutrant contre la 

douleur et f’inflammation par la cryothérapie et une électrothérapie antalgi- 

que (avant cicatrisation par stimulation des structures médullaires correspon- 

dant au membre supérieur ét après cicatrisation in sifu). 
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La trophicité locale est stimulée par le massage manuel ainsi que par l'appli- 


cation d'US sous eau après cicatrisation. La cicatrisation elle-même est aidée 
par l'application de laser. 


De plus, cette rééducation est toujours combinée avec un programme global 


de rééducation de la polyarthrite rhumatoïde et, dès le lendemain de l'inter- 


vention, on veille à mobiliser surtout épaule et coude. 


En cas d'atteinte bilatérale, il faut insister sur la flexion d'un côté : soins 


d'hygiène corporelle. 


Utre d'exemple, nous reprenons ci-dessous plus en détail les protocoles de 


rééducation pour deux interventions types du poignet rhumatoïde : 


Le poignet dorsal 
Intervention comprenant : 


+ Une synovectomie des extenseurs et éventuellement articulaire (radio- 1 
Carpienne, médiocarpienne). Re | 
+ Une dorsalisation des extenseurs en plaçant le ligament rétinaculaire { 


dorsal sous les extenseurs. 4 
+ Une résection de la tête de l’ulna [cubitale]. Fi 
& Une réaxation du carpe par sanglage de l’extenseur ulnaire du carpe 
Icubital postérieur] et transfert du long extenseur radial du carpe (pre- : 
mier radial externe) sur l'extenseur ulnaire du carpe. Une arthrodèse | 
radio-lunaire peut également être effectuée. FC 


KINÉSITHÉRAPIE 

Postopératoire immédiat 

& Pansement compressif pendant 48 heures. 

% Position déclive, main suspendue à une potence par une attelle dorsale, 
+ Drainage du membre supérieur. 


+ Mobilisation du coude et de l'épaule. 
+ Travail actif des doigts. 


Appareillage pendant 3 semaines 
(6 semaines si arthrodèse radio-lunaire) 


+ Dès que l’état de la peau le permet (disparition de l'œdème, de l'hématome 
éventuel et aspect correct des sutures), l’appareillage est confectionné ! 
gantelet thermoplastique amovible anti-brachio-palmaire (poignet en position 
neutre et légère inclinaison ulnaire) avec rappel en extension des métacarpo-! 
phalangiennes. I 

+ Surveillance quotidienne de l’état de la peau. j 

+ Mobilisation active des extenseurs au-delà de la position neutre (sous cou 
vert de l’orthèse) : indispensable étant donné la synovectomie. | 

+ Pas de prono-supination. 


f 
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De la 4° à la 6° semaine 

+ Ablation de l'orthèse. 

+ Mobilisation du poignet : 

* active sans mise en charge de la main; 

* sans douleur; 

* ans un secteur utile et fonctionnel réduit : 

- flex.-ext. ++ : 30° autour de la position neutre; 

« légère inclinaison ulnaire et pas d’inclinaison radiale ; 

+ pas de flexion palmaire forcée; 

- prono-supination : dans un secteur avoisinant les 20° de pronation. 


Arthroplastie par wrist-joint selon Swanson 
I s’agit d'une arthroplastie avec résection osseuse et mise en place d’un 
implant en silicone qui, en s'encapsulant, forme une néoarticulation. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Postopératoire immédiat 

+ Surveillance de l'état cutané et drainage du membre supérieur. 
+ Mobilisation coude et épaule. 

+ Travail actif des doigts. 


Appareillage d'immobilisation (cf. supra) 

lmmobilise de façon stricte le poignet : gantelet anti-brachio-palmaire, en 

husition neutre avec éventuellement un rappel dynamique en extension sur les 

Inétacarpo-phalangiennes. 

+ Dès que l’état de la peau le permet. 

+ Durée 3 semaines : cicatrisation des éléments capsulaires et tendineux. 

+ Travail actif des extenseurs sous couvert de l'appareillage : mouvements 
réduits destinés à faire coulisser les tendons extenseurs et éviter les adhé- 
rences. 


4° à 6° semaine 

+ Ablation de l'orthèse et maintien d’une simple attelle palmaire lors d’éven- 
tuelles poussées inflammatoires. 

+ Travail actif sans douleur dans une amplitude de 40° (20° de flexion dorsale 
et 20° de flexion palmaire). 


71° semaine 


Le processus d'encapsulement est terminé. 

+ Renforcement musculaire des extenseurs et des fléchisseurs du poignet. 

+ Mobilisation active jusqu’à une amplitude de 30° en flexion dorsale et 30° 
en flexion palmaire (objectif idéal à atteindre et à ne pas vouloir dépasser). 

+ Mobilisation douce en prono-supination en maintenant le carpe. 

+ Pas d'inclinaisons radiales et ulnaires (cubitales). 








— 
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Après 10 semaines Res SE RME 
Début du traitement avec résistances et prises de force. Le traitement chirurgical fait appel à Ja synovectomie au stade initial 
{sous arthroscopie +++). La prothèse d'épaule est actuellement une solu- 
lion de plus en plus retenue, les résultats étant surtout bons sur la douleur” 
Lit moins sur la mobilité, la force restant en général défi citaire, L'arthro- 


prise est une solution exceptionnelle et de désespoir. 


















Le coude rhumatoïde 


Rarement inaugurale, l'atteinte du coude est fréquente (au moins la moitié. 
des cas} au cours de l'évolution, et est souvent bilatérale. On rencontre dou- 
leur et enraidissement articulaires (extension ++ — supination + flexion). 
Associée à celle de Fa main, et même à celle de l'épaule, cette atteinte À 
éniraîne une grande impotence fonctionnelle (alimentation ++, habillage), . 
Chirurgicalement, la synoviorthèse doit être réalisée précocement pour) 4 
avoir un résultat maximum, 
Plus tard la chirurgie fera appel à : 
+ La synovectomie qui, si elle cst tardive, est combinée avec la réSecHol À 
de la tête du radius. : 
+ Aux arthroplasties, par résection simple avec interposition de fascia | 
lata ou de peau, où actuellement souvent par prothèse (cf Frs e du 


KINÉSITHÉRAPIE 


à Ciénérale de la polyarthrite rhumatoïde. 

# lus de massage de l'épaule, mais massage décontractant sur le trapèze 
supérieur, les muscles du cou et les muscles thoraciques hauts (grand pecto- 
ful, grand dorsal ct fixaleurs des scapulas}. 

Entretien des amplitudes articulaires passives optimales sans douleurs. 

» Mobilisation douce active aidée proximale avec légère traction axiale de 
lévarement. 


coude). Entretien musculaire isométrique (cf infra) et isotonique avec résistance 
lépère : 
# ide la musculature scapulo-humérale (musclés de la coiffe des rotateurs, 
É L nbaisseurs extrinsèques de l’épaule}; 
KINESITHERAPIE des fixateurs de la scapula et du deltoïde. 


* Apprentissage de postures confortables au lit, au fauteuil pour prévenir des 
attitudes antalgiques et soulager l'articulation (membre supérieur en abduc- 
> ton (4593 — flexion (30°), rotation interne). En période aiguë ou subaigué lors 
" de la déambulation : maintien du bras en écharpe avec coussin d’abduction. 
* Mouvements pendulaires (charge 500 e). 

# lixercices fonctionnels et proprioccptifs essentiellement en chaîne fermée 
“ (contact distal franc). 

# Ergothérapie (aides techniques ++). En fin d'évolution, faciliter les com- 
pensations scapulaires par des mobilisations manuelles passives du moignon 
de l'épaule dans les différentes diagonales après décontraction des fixa- 
leurs de la scapula. 

Travail isométrique +4 : travail scapulaire et scapulo-huméral par stabili- 
ation rythmique dans le sens des diagonaies spirales (technique Kabat) 
(MC Grégoire) 

% Apprentissage d’une gestuelle adaptée et entretien de la main, du poignét et 
» du coude. | 

* liydrokinésithérapie prudente en dehors des poussées inflammatoires. 


CJ. Trartement général et en particulier : 


En période subaiguë 

+ Massages décontractants des muscles du bras. 

+ Chercher à exclure la pesanteur de l'avant-bras et de la main par le port 
d'écharpe avec mise en position alternée (flexion-extension). 

+ Emploi d'orthèses statiques de posture fréquemment corrigées et alternées 

+ Mobilisation : 

* postures douces; 

* contractions statiques en piste la plus interne possible; 

* fonctionnelle ++ : exercices main — hanche — nnque dos, etc. 

+ Erpothérapie artisanale et fonctionnelle toujours avec deux grands axes : 

+ fléxion-supination; | 

* cxlension-pronation. 


En période stationnaire 
Une simple rééducation d'entretien suffit. 


Le pied rhumatoïde 


Les premières manifestations se présentent éralenene à au nivealt des: ë 
articulations métatarso-phalangiennes, puis des déformations des orteils … 
en valgus ou supra-adduction peuvent se déclarer, Au fl du temps, l'arrière- | 
ps peut être taueRe a res re et ne DR ; 


L'épaule rhumatoïde (B. Forthomme) 


_L'atteinte de l'épaule suit fé plus souvent les attéintes distales. Lens 4 
_dissement de l'articulation se fait progressivement ri adduction gt rota- 4 
tion interne ce qui, ajouté au défi cit de la Fine entraîne une impotences 
fonctionnelle importante. | 














à L’atteinte du genou est ae très fréquents ds: Ge due Mais) 
. souvent bilatérale et inaugurale: entraînant de ce fait un. Handicap Fonc 
; tionnel i important dans de nOMbTEUX cas suite aux raideurs douloureuse 
Ë amyOtrophie, déformations ct tinstabilité se en AOMÉ ts scnrastéristique 
pce OR A OR de a à 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Le traitement de rééducation du pied rhumatoïde et de ses déformations s’ins- 
pire de celui repris au chapitre des déformations du pied en tenant compte des 
principes généraux de la rééducation de la polyarthrite rhumatoïde. 
Nous retenons particulièrement : 


Plus encore que dans les autres atteintes. celle Lis genou est 1 surtout rede- de 
vable, outre les traitements médicaux, d’un traitement physique, qui doit 
lutter 1e plus rapidement possible contre ses conséquences. ë 
En cas de persistance de signes inflammatoires, de raideurs ou de grosses | 
destructions articulaires, il faut faire appel à la chirurgie : synovectomie 

et synoviorthèse dans Îes premiers stades de l’évolution, et diverses 
urthroplasties (ostéotomies, arthrodèses, prothèses partielles ou totales) 
en fin d'évolution (cf. Chirurgie de la gonarthrose). Certaines interven- 
tions de réaxation de Pappareil extenseur (cf. Déséquilibres patellaires} ; 
peuvent être également pratiquées, le genou rhumatoïde pouvant être le 
siège de lésions fémoro-patellaires (arthrite fémoro-patellaire) qui s sé 
révèlent une fois l'inflammation calmée. 


Période inflammatoire aiguë 

+ Soins infirmiers et prévention des attitudes vicieuses au lit : contre ÉquR i 
* ceérceau contre le poids des couvertures: 

* attelle de posture plâtrée ou plastique. 

+ Lépères contractions isométriques des extenseurs et supinateurs du pied. 

+ Immobilisation antalgique en correction maximale par orthèse (tibio-| 


tarsicnne, Sous-astragalienne el médiotarsienne) et orthoplasties protectri- 
cés des orteils. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Période inflammatoire aiguë 


* llygiène articulaire de bonne position : 

# prévenir le flexum (pas de coussin sous le genou) et postures anti-flexum; 

#* «décharge partielle ou totale du genou (économie des autres articulations 
altéintes). 

+ Gouttières plâtrées ou plastiques de repos bivalves (nuit et jour si possible) 
et successives si le flexum est déjà constitué. 

+ Cryothéraple. 

* Une contraction statique du quadriceps toutes les heures si pas de douleur. 


Périodes subaiguëé et chronique 


+ Correction éventuelle d’atritudes vicieuses débutantes par plâtres succes- 
sifs ou orthèses (dynamiques ou statiques). | 

+ Massage tonifiant et décontractant associé à la mobilisation passive douce, 
et aux postures du pied (flexion dorsale et supination ++). 

+ Massage réflexe. 

+ Hydrothérapie : 

* bains chauds en pédiluves: 

* mobilisation sous eau chaude de toutes lés articulations du pied; 

* début de lä rééducation à la marche sous eau. 

+ Renforcement musculaire suivant les déformations : travail USeUERE 
actif (sométrique ++) pied en position corrigée. 1 

+ Rééducation à la marche pas trop précoce (nécessité d'utilisation de seit] 


les orthopédiques et de chaussures légères, souples avec semelle amorti 8“! 
sante). 


Période subaïiguë 


* Contractions isométriques du quadriceps et des autres muscles du genou 
par irradiation de la contraction des muscles jambiers. 

+ Mobilisation auto-active et active assistée douce en flexion-extension. 

* Postures progressives de réduction du flexum. 

* Marche avec bon verrouillage (gouttière de soutien si nécessaire) ét appui 
partiel (l'appui doit encore être totalement proscrit si Le flexum est trop 
important). 

+ |lydrothérapie ++ : 

“ mobilisation en eau chaude; 

*“ toutes techniques sédatives et non stimulantes; 

# mise en charge Progressive, 


. Période de rémission — Arthropathie ancienne 

+ Thermothérapie — paraffine — fango. 

+ l'lectrothérapie : OC et ondes centimétriques (++). 

+ Massage musculaire. 

+ Mobilisation essentiellement active, 

* Postures douces en deçà de la douleur avec ou sans traction longitudinale 
lu membre inférieur. 


Remarque 


Notons l'importance primordiale de chaussures hien adaptées et de soins de 
pédicurie réguliers et compétents. 


+ Conseils d'économie articulaire. 


Postopératoire 
Cf. Chirurgie du pied et les diverses déformations du pied. 


Le genou rhumatoïde | . 


CPE RER EE pr Cr 











| 
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& Hydrothérapie : cf sure. 

+ Renforcement musculaire +++ : 

* quadriceps ct ischio-jambiers ; 

* jessiers. 

Travail essentiellement isométrique — Pas de pouliethérapie sollicitant le geno 

+ Rééducation de la marche : | 

* céroulement du pas; 

* escaliers. 

+ Ergothérapie : 

* avec travail musculaire statique: 

* aides à la vie courante : adaptations pour obtenir l'économie articulaire € 
faciliter la mobilisation du genou enraidi, douloureux et instable, | 


» Dans les cas de myélopathie importante, de signes neurologiques et de 
 iubiuxation de plus de 8 à 10 mm, une fusion occipilo-cervicale ou 


utloïdo-axoïdienne doit être pratiquée, 


KINÉSITHÉRAPIE 


nitement conservateur 


! Ff J'raitement général et des cervicarthroses (mobilisations très prudentes, 
pis de tractions brusques ni manipulations); le port d’une minérve est conseillé 


rs des activités. 


Traitement chirurgical 

Cf Fractures du rachis cervical, les durées et moyens d’immobilisalion étant 
ke SUIVANTS : _. 

à à semaines sur lit plâtré occipito-thoracique avec lit circulaire. 

# Minerve légère avec support frontal pendant 3 mois. 

# Collier léger nuque en hyperextension jusqu'à 6 mois. 


La hanche rhumatoïde (coxite rhumatoïde) 
L'atteinte de la hanche est souvent bilatérale et révélée par une doufeu à 
fessière et dans l’aine avec irradiation dans le genou, le dérouillage miati ; 

. nal étant difficile. 30 
Elle présente des signes de détérioration articulaire assez proches é 

ceux de la coxarthrose mais en général de façon beaucoup plus rapide, 

. La synoviorthèse éventuelle doit être réalisée avant apparition d’une 
altération cartilagineuse, La destruction complète de l'épiphyse fémoralé! 
peut amener l'intervention chirurgicale et la pose d'une prothèse totale) 
(cf. Coxarthrose), > 


L'arthrite temporo-mandibulaire 


 L'articulation temporo-mandibulaire peut être atteinte par la baba 
 thumatoïde de même que par d’autres processus inflammatoires. | 


KINÉSITHÉRAPIE | 


“+ 

Utilisation, lors des mobilisations et de la tonification, en période subaiguë 

des techniques de dégagement articulaire (R. Sohien en vue d'éliminer au maxi 

mum Îles Contraintes de frotiement. 

* Importance d'une économie articulaire dès le début de l'affection. 

* Prévention du flexum par postures régulières en décubitus ventral, 

+ Musculation prudente (isométrique ++) des fessiers et du quadriceps. 

* En général, kinésithérapie de la coxarthrose en l’adaptant aux principes di 
la rééducation de La polyarthrite rhumatoïde, 

+ Pour la prothèse totale, il Faut noter que le risque de luxation est plus impof 
tant que dans la coxarthrose, étant donné l’atrophie musculaire plus fréquenté 


KINÉSITHÉRAPIE 


Période inflammatoire 

* Mise au repos de l'articulation par une fronde, l alimentation étant liquide 
{possibilité d'un blocage intermaxillaire dans les cas aigus ++). 

* Léger travail musculaire statique sous contention. 


Période de rémission 
 Mohilisation activo-passive et mécanothérapie prudente. 


2. Pseudo-polyarthrite rhizomélique 


il “ (ou rhumatisme inflammatoire rhizomélique des gens âgés ou syndrome 


La colonne cervicale rhumatoïde s 
: L'atteinte cervicale dans la polyarthrite rhumatoïde est assez fréque 
.… (25 à 30 % des cas). ; 

Les atteintes les plus graves peuvent entraîner des co mpheato cervis 
_. cales importantes : subluxations C1-C2 avec parfois impression basilairé 
 : (ascension de lodontoïde). Le ligament transverse est détruit et 11 se pro 
.: dut une bascule de Fepophpee odontoïde dans 1e trou à vertébral de L ‘atlas. 


tom systémique) | 


fi) ans}. Elle gntraïne une symptomatologie faite de : 
+ Douleurs cervicales et des deux ue ainsi f que: lombaires de eÿpe 


MAI 


de Forestier et Certoncinÿ où srdrome myalgique des gens âgés avec réa. | 


Affection rhumati sale D mmatone bibnant les sujet Pere plus de 4 


un D mens | — 


{ll 
| 
| 
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+ Raideur des épaules et éventuellement des hanches. 
+ État général déficient et amai grissement. 


Elle peut s'accompagner d’une artérite temporale (maladie de Horton) avec | | 
céphalées importantes. 5 


L'évolution se fait vers la guérison en 6 à 12 mois. 


La chirurgie est beaucoup moins employée et seulement dans les cas gra- | 
L ves et fortement invalidants (ex. : capsulotomie postérieure dans le cas (| 
4 (l'un flexum important du genou). Les arthroplasties sont proscrites et les {| 
synovectomies et synoviorthèses (chimique uniquement) sont d indica- | | 
lion rare et seulement après 8-9 ans. 
Sauf dans la forme progressive, le pronostic est dans l’ensemble meilleur Il 
L que dans la polyarthrite rhumatoïde, l'état articulaire se stabilisant avec | 
déformations résiduelles peu importantes si la kinésithérapie, partie inté- | | 
grante et indispensable du traitement, a été patiemment, correctement et 
longuement poursuivie. | 


KINÉSITHÉRAPIE 


Dès diminution de la douleur par le traitement médical anti-inflammatoire À 


kinésithérapie de la polyarthrite rhumatoïde en période subaiguë pour led | 
épaules et éventuellement les hanches. ja kinésithérapie est essentiellement d'ordre préventif des déformations et | 
l'hygiène d'économie articulaire. Elle suit les mêmes He que . I 

Li Te ass t te rhumatoïde adaptés à l'âge et à la physiologie du jeune enfan 
3. Polyarthrite juvénile Ja polyarthrite rhuma P 


(ou polyarthrite infantile ou arthrite chronique juvénile ou arthrite juvé | 
nile idiopathique) de 


Les objectifs à suivre sont les suivants (R. Chédeville) : il 


fl 
| | 
Réduire le processus inflammatoire }L 


‘1 * Repos : bonne installation et lutte contre les attitudes vicieuses. 
Maladie rare, mais longue et invalidante, la polyarthrite juvénile ressem- | 


| 

# Luilisation d’orthèses de repos (port en permanence, sauf pendant l'entre- al 
de assez Le3 à Ja Sans. Elle  d'éologie de l'adulte, mais atteint les : tien articulaire), puis d’orthèses de fonction en phase subaiguë. 
énfants entre el [4 ans. Elle est _ LE inconnue, 4h 
On ve formes ant laiton de Moziomec: A Goobénne Cm ar ét 
1) La forme systémique (généralisée où maladie de Ts forme aiguë | 
fébrile où l’on retrouve une atteinte polyarticulaire souvent discrète ct. 
passant au second plan avec signes cliniques infectieux généraux. Elle / 
atteint surtout les | jeunes enfants (— de 6 ans) des deux sexes. 
2) La forme progressive « polyarthrite chronique ankylosante et détor. Î 
mante » où l’on retrouve une atteinte polyarticulaire sans signes géné- ? 
raux entraînant une impotence fonctionnelle croissante mais d’ évolution | 
lente. Elle touche surtout le grand enfant (+ de 10 ans) de sexe féminin. : 
3) La forme oligoarticulaire (ou oligoarthrites) atteignant moins de 4 arti- 4 
culations, mais avec complications oculaires fréquentes. Elle atteint le. 
plus fréquemment le très jeune enfant (- de 4 ans) de sexe féminin. 25: GA * Rétablir | trôle musculaire 
des cas évoluent vers la forme polyarticulaire. S | Dur Is con ane _— _ bi: 
Cependant, certaines formes intermédiaires sont difficiles à isoler (L. Simon). | + Lin phase inflammatoire : travail statique (stabilisations rythmées) et mo 
Un quatrième groupe a été plus récemment individualisé : l’arthrite asso- À lisation active minimum chez le tout petit. fit 
ciée à HLA B27, atteignant surtout le garçon vers 10 ans. $ lin phase subaiguë : pas de véritable renforcement musculaire mais plu 
excrcices à bases proprioceptives. 
Natation, jeux aquatiques, ergothérapie. 
* lin phase de rémission : correction des défauts résiduels et travail dynami- 
que des réactions de redressement et d'équilibration, Activités sportives de | 
\ype endurance (natation, vélo, marche….). |} 


es 


Conserver ou restaurer les amplitudes fonctionnelles 
* Ein phase aiguë : se limiter à une mobilisation spontanée ou aidée dans les || 
limites de l’indolence. | .. | 
# Lin phase chronique : mobilisation passive avec légère traction simultanée. | 
# Lin phase de rémission : idem plus postures manuelles et orthèses de cor- 
ruction. rer ; 

On peut utiliser, préalablement à la mobilisation, la physiothérapie et le mas- 
sage à distance de l'articulation dans un but de relâchement musculaire. 


En général, l'atteinte initiale se caractérise par un tableau de synovite à 
aiguë : forte douleur, impotence fonctionnelle et attitude antalgique, tumé- 
faction de l'articulation et amyotrophie rapide. La régression laisse le | 
plus souvent un tableau de synovite chronique avec éventuellement nou- M 
velles poussées inflammatoires. Des lésions Fans puis osseu- | 1 
ses peuvent apparaître en fin d'évolution. | Prévenir les conséquences à distance | 
deique à cui del polar: pr em ignes | . Contrôler et traiter le retentissement de l'atteinte d'une articulation sur toute | 
| de . la chaîne articulaire. 
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On insiste spécialement sur : 

+ La notion de prudence dans la progression (ni douleur, ni fatigue pour u 1 
enfant qui, dans le cas contraire, outre l'effet néfaste que cela pourrait avoiri 
n'accepte plus le Lraitement). 

+ La variété des techniques (intérê êt et collaboration de l'enfant). L' ergothéras 
pie et l’hydrothérapie en piseine chaude (38°) en dehors des poussées évos 
lutives sont particulièrement utiles. ( 

+ L'éducation de l'enfant et des parents à l'hygiène articulaire et au homd 
training, 

Les conseils à donner sont les suivants : 

* bain chaud en début de journée; 

* éviter les sur-sollicitations des articulations atteintes. Ex. : hanche : s’ asseoifl 
sur des sièges hauts, privilégier le vélo à la marche, postures fréquentes : À 
plat ventre ; | 

* alterner temps de repos et d'activité: 

* sport : vélo €t natation sont conseillés avec modération. 

} 

if 

| 

4 

LE 


4. Spondyiarthrite anicylosante 


Lu Es spondylose rhizomélique, pelvispondylite rhumatise | nr 
male à. 


Rhumatisme inflammatoire chronique à tendance ankylosante évoluait} 1 
par poussées entrecoupées de rémissions ou parfois de lagon continue « 
| (progression alors souvent plus rapide) affectant principalement le pelvis \ 1 
puis le rachis et survenant particulièrement chez l'homme : jeune (début. 1 | 
en général entre 15 et 30 ans). 4 
L'étiologie inconnus, on lui admet une prédisposition héréditaire ou 
familiale, L'évolution se fait en moyenne sur 15 à 30 ans mais parfois ! 
beaucoup plus rapidement et, en l'absence d’une action thérapeutique bien \ 
conduite, an en arrive à des déformations antéro-postérieures du rachis | 
considérables et fixées, fortement invalidantes. ! 
Pour la conduite du traitement, nous considérons plusieurs étapes : 


Début de la maladie 


Marquée par des douleurs fessières dorso-lombaires avec radiations | 
thoraciques à prédominance nocturne dans la deuxième partie de la nuit, 
ainsi qu'un léger enraidissement surtout matinal, À ces signes cliniques, ! 
s'ajoutent pour confirmer le diagnostic : n | 
+ Des examens biologi ques (vitesse de sédimentation augmentée et pré | 
sence de l’antigène HLA B27 — 90 % des cas). | 
+ Des examens radiologiques : sacro-iliite, présence de syndesmiophytes 
et de calcifications tendineuses (enthésopathies). La tomodensitomé- \ 
trie et la scintigraphie osseuse permettent actuellement un di diagnostic | | 
Plus Ra de cette affection. DS der ni 


Q 





| | 


. Période d'état — forme peu évoluée 


L'enraidissement est modéré et atteint en priorité la ceinture pelvienne et 
le bas du rachis. 


Période d'état — forme évoluée 


 Enraidissement sévère et souvent ascendant jusqu'au rachis cervical. 


. Stade final 


Heureusement assez rare. La déformation et l’enraidissement sont 
Lotaux. 


 L'ossification sous-ligamentaire de la colonne vertébrale lui donne un 


aspect en « bambou ». Il existe une importante cyphose dorsale avec pro- 
jection en avant du rachis cervical. Les genoux et les hanches sont en 


” flexion et la marche difficile. 


Au cours de ces différentes périodes, nous devons également distinguer 
les périodes de poussées inflammatoires. Un diagnostic précoce dès le 


stade de début permet un traitement combiné précoce qui peut limiter 


considérablement l'évolution de la maladie. 
Le traitement est médical (anti-inflammatoire) et physique, ces deux thé- 
rapeutiques devant être appliquées de concert, 


Remarques 
+ Le terme de maladie de Bechterew, parfois employé pour cette mala- 


die, et ce de plus en plus dans les pays anglo-saxons, désigne en fait : 


une cyphose hérédotraumatique, voisine de la spondylarthrite ankylo- 


sante, survenant après un traumatisme chez les sujets ayant une prèdis- | 


position héréditaire et se caractérisant par une cyphose avec ankylose 
des vertèbres mais sans ankylose des hanches, certaines irritations et 
compressions nerveuses, surtout cervico-dorsales, pouvant être asso- 


ciées. Le traitement est cependant identique à celui de la spondylarth- 


rite ankylosante. 

+ Des formes dites « secondaires » et pouvant être associées à d’' autres 
pathologies peuvent également tre rapprochées de la spondylarthrite 
ankylosante pour leurs atteintes centrales : rhumatisme de Fiessinger- 
Leroy-Reiter, rhumatisme psoriasique, entérocolopathies… 

+ Certaines manifestations extra-articulaires peuvent survenir au cours 
de l'évolution de la spondylarthrite ankylosante : atteinte oculaire 


(uvéite, iritis.….), atteinte cardiaque (insuffisance fiers aortique) ! 


et rarement fibrose pulmonaire. 
+ Des complications peuvent survenir ën fin d’ évolution: Fe du rachis 


après traumatisme mineur, luxations 8 pontanées atloïdo-axoïdiennes, 
compressions médullaires secondaires aux fractures et luxations du 


rachis et syndrome de la quete de cer 
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KINÉSITHÉRAPIE Période d’état peu évoluée 
+ Bilan précis articulaire, respiratoire et psycho-socio-professionnel. 
Stade de début + Postures à effet sédatif et correctif : 


“ étirements pectoraux et ischio-jambmers; 

* d'extension dorsale et toujours postures de repos dorsales et ventrales plus 
position du sphinx (expansion thoracique antérieure et inférieure et 
cyphose dorsale basse). 

+ Gymnastique respiratoire surtout costale et avec participation des inspiru- 
teurs accessoires (combiner avec la gymnastique). 

+ Gymnastique active fhoraco-rachidienne à visée de : 

* souplesse articulaire (KLAPP ++ — espalier); 

‘ renforcement musculaire en position corrigée : fixateurs des scapulas, érec- 
teurs et extenseurs du rachis, abdominaux et éxtenseurs des hanches, lom- 
baires (si lombaleics). 

+ Exercices de relaxation musculaire globale. 

+ Correction d’attitude. 

+ Hydrothérapie : douches et exercices en piscine. 

+ Crgothérapie dans attitudes rachidiennes corrigées. 

+ Massothérapie et électrothérapie si nécessaire : thermothérapie (fango) — 
diathermic — OC - courants de basse fréquence. 

+ Hygiène de vie (postures quotidiennes ++), diminution de poids, lit dur, 


Un bilan précis est dressé en début de traitement et doit être régulièrement | 
répété pour apprécier l'évolution de l'affection. | 
Îl comprend : 
+ Bilan statique : poids, taille, équilibre du bassin ++. état musculaire et arti-! 
Culaire périphérique. 
+ Bilan dynamique : 
- dorsolombaire : distance doigts-sol (influence des coxo-fémorales sur ce 
test}, indice de Shober, inclinaisons latérales, ampliation thoracique et: 
capacité vitale ; 
* cervical : distance menton sternum, rolations et inclinaisons latérales. | 
Le traitement de kinésithérapie est un traitement à effectuer régulièrement et! 
doit être maintenu à long terme soit par séries de séances rapprochées entre- 
coupées d'arrêts au cours desquels le patient continue personnellement des! 
exercices à domicile, soit par séances continues hebdomadaires où le kinési- 
thérapeute contrôle et dirige le travail quotidien effectué à domicile. La kiné-' 
sithérapie plus qu’une rééducation est alors une véritable éducation du patient 
avec tout ce que cela comporte d'informations, de surveillance et de coupéra-! 








tion de la part du patient. 
+ Postures nocturnes sur lit dur. 
+ Prise dé conscience de correction d'attitude. 


+ Gymnastique de mobilisation active et relâchante vertébro-thoracique, fans | 


ches, genoux et épaules. 
+ Gymnastique de musculation : 
* abdominaux; 
* dorsaux (éxtenseurs et érecteurs); 
* fixateurs des scapulas: 
+ fessiers. 
+ Massothérapie et électrothérapie sédative si nécessaire (cf. infra). 
+ Exercices respiratoires d'expansion thoracique. 
+ Développer un état d'esprit d'hygiène de vie quotidienne : 
* vie calme, éviter le froid et l'humidité: 


* éviter fatigue et microtraumatismes pelvi-rachidiens, les positions assises ! 


prolongées et en cyphose dorsale: 
* diminution de la surcharge pondérale: 


* gymnastique personnelle d'entretien, respiratoire, assouplissanté et mus- 


clante ; 
* activité physique modérée mais régulière: 


* postures de repos, (2 à 3 X par jour — 15 à 20 min) en alternant décubitus ! 


dorsal (niveau cervical ++) et ventral (lutte contre la cyphose dorsale) sur 
plan dur. 

+ Hydrothérapie (natation en eau tiède — mobilisation sous eau). 

+ Étude du poste de travail. 





activités sportives choisies n'augmentant pas la cyphose dorso-lombaire, 
éviter le surmenage et les atmosphères froides et humides). 
+ Cures thermales et thalassothérapie. 


Période d'état — forme évoluée 

+ Bilan. 

+ Postures : 

* hanches et genoux en extension; 

* épaules. 

+ Gymnastique active-aidée à visée respiratoire : tête, nuque, épaules, bras. 

+ Gymnastique respiratoire : diaphragme ++. 

+ Corset plâtré type Swaim avec feutrage éventuel puis corset cuir ou plasti- 
que. 

+ Massothérapie et électrothérapie antalgique (cf. supra). 

+ Renforcement musculaire isométrique des muscles des gouttières et des 
fixateurs des scapulas. 

+ Réadapiation fonctionnelle socioprofessionnelle. 

+ Hydrothérapie sédative +4. 

+ Hygiène de vie. 


Stade final 


+ Massothérapie et électrothérapie antalgique. 

+ Ilydrothérapie sédative — marche sous eau. 

+ Rééducation de la marche. 

+ Lixercices respiratoires. 

+ Réadaptation fonctionnelle socioprofessionneile. 
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“6. Rhumatisme articulaire aigu 


(ou maladie de Bouillaud, ou Fièvre rhumatismale) 


Éventualité d'un traiternent chirurgical dans les formes très graves A. 
rctentissement fonctionnel et psychique important : EE 
+ Ostéotomies verlébrales (très rarement). à 
+ Chirurgie prothétique de hanche dans les cas de coxite de la spondy: 
larthrite ankylosante - cf. Prothèses totales — coxarthrose. Plus fré2 
quente et à proposer même si le patient est relativement jeune: En 
Premier RCOULS UNS synoviorthèse peut être tentée mais le résultat 

n est que temporaire (quelques années. .….). ei 



























» Attcignant surtout l'enfant et l'adolescent, sans prédominance de sexe, le 
À hhumatisme articulaire aigu est généralement précédé par une infection 
itreplococcique (angine, pharyngite) qui joue un rôle de facteur déclen- 
À bhant de la maladie, temps nécessaire à l'installation de phénomènes 
 huto-immunitaires qui, semble-t-il, en sont responsables. 

Les symptômes sont : fièvre, gonflements, rougeurs ct douleurs des eros- 
ses et moyennes articulations. 

Pour les articulations, l'évolution se fait en général sans séquelles, mais 
“inc complication est à redouter (50 % chez l'enfant) : l'atteinte du cœur : 
Curdite rhumatismale avec atteinte des valvules (sténose mitrale — femme ++ 
où rétrécissement aortique — homuine ++) prédestinées à des rechutés et 
à de nouvelies inflammations rhumatismales, l'affection étant nettement 
récidivante (50 % de risques de récidive — L, Simon). 

a précocité du traitement est à ce sujet très importante. 

Manifestations cutanées (10 à 15 % des cas) (érythème annulaire, nodu- 
les sous-cutanés.….), pleuro-pulmonaires, nerveuses (Chorée rhumatis- 
» male de Sydenham) peuvent l'accompagner. 

Le traitement, outre le repos durant la crise et ensuite reprise très pro-. 
» pressive de l’activité normale (délai de 6 mois avant reprise de vie tout à 
» fuit normale), comprend une antibiothérapie (prolongée pendant 5 ans 
pour le traitement préventif) et un traitement anti-inflammatoire (corti- 


cothérapie ++ - salicylés..…). 


s 2 
PASS 2e 
1 

MP. 


Pendant les poussées inflammatoires 

Sévéres 

Cesser la Kinésithérapie habituelle et repos maximum: sauf : 

+ Sédation des douleurs : 

* électrothérapie antalgique:; 

* cryothérapie (compresses glacées). 

: Poslures douces et progressives sur lit dur — Éviter les attitudes vicicuses® 
Mobilisation active aidéc très prudente sans exacerber la douleur pour évi 
ler l'ankylose. 1] 

+ Eniretien de la capacité respiratoire. 

Modérées 

Teem plus : 

+ Hydrothérapie +++. 

+ lhermothérapic (parafango ++). 


5. Rhumatisme psoriasique 
 KINÉSITHÉRAPIE 





Le psoriasis (cf Dermatologie) entraîne parfois des atteintes articulaires ! 
apparaissant simultanément (10 % des cas, antérieurement — 15 So des! 
Cas — OÙ postérieurement — 75 % des cas —) à l'affection dermique. = 
Le rhumatisme psoriasique se présente sous des formes localisées (mono- 
arthrite ou oligo-arthrite) ou plus généralisées du type polyarthrite rhu 
matoïde (forme distale touchant les membres : « pseudo-polyarthrite 
rhumatoïde ») ou spondylarthrite ankylosante (forme axiale touchant 11 
rachis : « pseudo-spondylarthrite »), F4 


La kinésithérapie n'intervient pas dans le traitement du RAA. 
Îl est cependant important de savoir que toute activité physique et sportive 
doit être évitée pendant un délai de 6 mots. En cas de kinésithérapie pour une 
allection traumatique ou orthopédique en cours lors du déclenchement de la 
iuladie, il importe de la suspendre et de ne la reprendre qu’en accord avec le 
iédecin et toujours d’une façon très progressive et non fatigante. 
Duns le cadre de la prévention de rechutes, il y a lieu d'éviter tout excès de 


poids et L stress. 


7. Rhumatisme subaigu curable de l'adulte | 


Survenant souvent, tout comme le RAA, après une infection des voies 
respiratoires supérieures, on peut le considérer comme uné forme de : 


RAA propre à l'adulte. Ses atteintes sont essentiellement mono-articulaires | 


KINÉSITHÉRAPIE 


“ So de la polyarthrite rhumatoïde et de la spondylarthrite ankyla 
sante, la rééducation étant particulièrement importante dans 1 | ï N 
lites psoriasiques, M ne 
Intérêt de la crénothérapie (Uriage). | 
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KINÉSITHÉRAPIE 


|, Hydarthrose réactionnelle provoquée par excès de mouvement ou 
&rreur de dosage dans l'intensité des efforts demandés. 

+ Kéduire ou supprimer provisoirement les exercices. 

# l'andage compressif associé à quelques contractions isométriques quoti- 
_ diennes. 

* Cryothérapie régulière. 


(pieds, chevilles, genoux...) et il peut évoluer vers une polyarthrite tu! 
matoïde. À 


ï évolution se fait en principe sans séquelles dans un délai de 6 mois al 
an. 


La kinésithérapie peut intervenir dans les périodes subaiguës et est essentiel 
lement à visée antalgique. 

En cas d'évolution vers la polyarthrite rhumatoïde, cf le traitement de celle-ci 
À, Hydarthrose du genou (la plus fréquente) 

+ l'ériode aiguë : 

à cryothérapic (20 min) suivie d'un bandage compressif élastique; 
électrothérapie : 

= courants de basse fréquence; 

= junisations ; 

massage circulatoire de tout le membre inférieur après massage d'appel 
ubdominal; 

Massage tonique quadriceps, ischio-jambiers ; 

quelques exercices isométriques de tous les muscles périarticulaires ; 
pansement compressif avec pommade résorbante entre les séances de kiné- 
sithérapie. 

+ l'ériode subaiguë : 

à iclem, sauf remplacement de la cryothérapie par une thermothérapie super- 
ficielle (IR — radar — parafango à chaleur modérée), 

* plus renforcement musculaire isométrique de toute la musculaturé périarti- 
culaire (vaste médial ++); 

(ravail dynamique cheville et hanche; 

hydrothérapic : 

» inussage SOUS EAU ++; 

=: mobilisation sous eau. 

é Période de rééducation fonctionnelle : 

“ continuation du travail isométrique; 

‘ début du travail isotonique quand le risque d'épanchement récidivant a 
disparu; 

récupération éventuelle d'un déficit de mobilité articulaire (Kabat ++); 
rééducation de la marche et rééducation proprioceptive; 

sports : natation ++. 


8. Arthrite post-traumatique 


Un choc ou un traumatisme sur une articulation déclenche souvent un! 
épanchement séro-sanguin qui, s'il est important, doit être ponctionné: 
avec une aseptie rigoureuse pour éviter la survenue d’une arthrite septi- 
que, Cet épanchement se réduit sonvent à une simple hydarthrose qui 
peut entraîner une véritable inflammation articulaire plus ou moins chro-! 
nique caractérisée, en plus de l’épanchement résiduel, par des douleurs. À 


essentiellement au démarrage, avec atrophie musculaire et craquements 
et une limitation articulaire. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Cf. tout d'abord le Traitement de l hydarthrose (infra). 
+ Électrothérapie : 

*_ionisation calcique; 

* ondes ultracourtes (radar), 

+ Cryothérapie, 

+ Massage des masses musculaires voisines. 


+ Rééducation articulaire et musculaire douce et progressive (travail isomés 
(rique ++). 


= 


9. Hydarthrose 
(ou communément, pour le genou, épanchement de synovie). 


Provoquée par un phénomène inflammatoire (cf. supra diverses arthro- 
pathies inflammatoires), par un excès de mouvement, des microtrauma-( 

üsmes ou un traumatisme (entorse, luxation…..), l'hydarthrose set 
caractérise par un épanchement plus ou moins important de liquide 
séreux dans une articulation qui se trouve donc dilatée et qui, par un. 
réflexe de défense, a tendance à s’immobiliser dans une position de, 
moindre souffrance (ex. : pour le genou : 15 à 20° de flexion). 


Le traitement médical en cas d’épanchement : important se fait par ponc=. 
tion ou, en cas d’épanchement modéré, par un ne compressif, la 
kinésithérapie pouvant y être associée. | 


Citons également l'hydarthrose fnlrcitienté atteignant le ptus sou- 
vent la femme et frappant surtout le genou. 
Lille est caractérisée par un épanchement modéré Spraraissent éne 
quement à intervalles réguliers pour chaque cas, et de façon assez maple | 
SAS CAUSE APparente. 
L'évolution est longue et Rent se terminer par l'apparition d’une poly- R 
arthrite rhumatoïde. | 


EE 


“5 






























KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie générale des arthroses 

La kinésithérapie a 4 grands buts : 

+ Lutter contre la douleur, 

* Maintenir les amplitudes articulaires et éviter les rétractions. 
* Maintenir la force des muscles périarticulaires et surtout l'équilibre musüil 


* Apprentissage d’une hygiène de vie d'écanomie articulaire. 


Elle participe également au traitement prophylactique par une bonne rééducati oi 
des traumatismes et la correction des déformations et de la statique général® 


624  RHUMATOLOGIE 

























PATHOLOGIE ARTICULAIRE 625 
SE CMONS ARCuI-de-sne sonsqnadeloipial he lechniques employées sont essentiellement 

# lcchniques de réharmonisation articulaire. 

* llectrothérapie et thermothérapie antalgiques : 

2 jrafango ++: | 

» HC' ct ultracourtes. US ++; | 

& lonisutions (iodure de potassium — corticostéroïdes dans poussées inflam- 
Muloires). 

2 Massage décontractant. 

us articulaires en suspension et sans charge el . de 
» lépugement articulaire prolangé ou intermittent ++ À : ei 
lechniques des pompages ou kinésithérapie hYpopressive SÉQUENTIGIE 
 Arthrocame® — de JP Camus...) | 

Musculation périarticulaire (isométrique ++). 

E Correction de la statique et de la marche. 

 Frpothérapie fonctionnelle. 

l'IaT nothérapie et hydrokinésithérapie (++). 


Elles bénéficient d’un traitement très proche de l'hydarthrose. 

+ Cryothérapie immédiate si possible. 

+ Après évacuation par ponction : repos total de 48 heures. 

+ Pendant 8 à 10 jours : attelle amovible ou appui partiel avee cannes. | 

+ Après 10 jours : musculation statique et début de la rééducation fonctiôf 
nelle. 


RHUMATISMES DÉGÉNÉRATIFS OU ARTHROSES | 


Arthropalhies chroniques non inflammatoires, les arthroses se caractéris 
Sent à la fois par des altérations du cartilage articulaire, une prolifération 
du tissu osseux sous-chondral et des lésions congeslives et fibreusel 
synoviales, a 

Les causes locales sont mécaniques, c'est-à-dire de surmenage articus 
laire, avec un rôle important de l’hyperpression articulaire (dysplasies, 
troubles statiques, surcharges fonctionnelles ou pondérales. traumatiss 
mes...) et de nombreuses causes générales sont citées comme facteur 
favorables au développement de l'arthrose : l'âge, l'hérédité. certains 
troubles métaboliques, endocriniens, circulatoires. HS 

P. Fiçat réserve le rom d'arthrose vraie aux chondroses mécaniques où 
l'on trouve des anomalies des facteurs formes et/ou forces de l’articulas 
tion, les chondroses structurales étant dues à une altération préalable de 
la structure même du cartilage (d’origine contusive et/ou ischémique), @ 
Les interférences sont cependant nombreuses et les formes mixtes plus 


Htinarque | — É 
Baur l'arthrose, contrairement aux arthrites, la mobilisation (en décharge ++ 


Huhurge légère) doit être supérieure au repos. 


Coxarthrose 


Aypes : 
fréquentes que les cas purs. HA 
La symptomatologie est essentiellement douloureuse de type mécanique 
et de déformation et limitation articulaire, avec retentissement fonctions 
nel invalidant. 4] 
Les atleintes sont uni-articulaires (cause locale ++} ou pluri -articulairefl 
(polyarthrose). Ç ti 










dement en & mois avec un retentissement fonctionnel très invalidant ; 
la coxarthrose secondaire d'apparition plus précoce que la primitive 


un traumatisme, à une sub(luxation), à une dysplasie, à des séquelles | 

de dystrophie de éroissance, à des troubles de la statique, . w ie 

que sportive intensive, à une surcharge pondérale, à une maladie méta- 

bolique, à l'hémophilie, E ( | 

 D' int de vue clinique, on note. à Se dE 

| L a durer nat la plainte majeure avec une (radiahon vers. la 
région soit trochantérienne, soit inguinale soit vers le genou; A 

. la raideur articulaire (touchant principalement la flexion, la rotation 

| interne, l'extension et l'abduction}: 


0 
+ se 


[] 
| 
| 


t 


…. lion du périmètre de marche, 


M. on fin d'évolution, une amyotrophie musculaire et une position vicieuse 
« lu membre inférieur en rotation exteme.  : : PNbee 


D'un point de vue radiologique, les signes caractéristiques sont : 
| l'ostéophytoses ET RNA Patti 


- le pincemerit de l’interligne articulaire; : 


laire. 


| 





Maladie dégénérative de la hanche, la coxarthrose peut être de deux JE 
{a coxarthrose primitive d'origine peu connue (plus fréquente chez Le 


femme vers l'âge de 60 ans) évolue soit lentement (10 ans) soit rapi- 


peut généralement être consécutive à une malformation congénitale, à 


>. l’impotence fonctionnelle caractérisée par une boiterie et une diminu- ne 
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+ lhermothérapie : IR et parafango ++. 

+ Massage sédatif, décontractant et circulatoire région lombaire, hanche et 
membre inférieur. 

+ Relaxation. 


_- les formations géodiques: 
= l'ostéocondensation de l'os souschondral. 


. Trois stades peuvent être distingués : 













1, Coxarthrose débutante 


Fatigable, peu douloureuse sauf lors de longues marches et stations 
debout, ses signes radiologiques et cliniques sont encore peu prononcés; 


_ En cas de poussée aiguë 


Hepos relatif. 
2. Coxarthrose évoluée j 


.… Enraidissement et attitudes vicieuses s'installent alors que la doull 
_ augmente ét devient persistante. & 


Marche avec cannes. 





(KE) — Prévention et correction des attitudes vicieuses 

Tant de la hanche et des membres inférieurs qu'au niveau du tronc. 

+ Excrcices d'assouplissement et de relâchement {adducteurs, piriforme 
[pyramidal du bassin], droit de la cuisse [droit antérieur], tenseur du fascia 
lara, 110-psous, extenseurs). 

+ Exercices de suspension pendulaire ++ associés à la relaxation. 

» + Postures : 

* non douloureuses; 

* passives et actives: 

* manuelles ou en mécanothérapie contre : 

» Le flexum de hanche; 

» le flexum du genou: 

* l’adduction et la rotation externe de la hanche. 

+ Correction de la marche et de la statique du corps dans son ensemble, 


(E) —- Amélioration de la mobilité articulaire 

+ Mobilisation activo-passive dans tous les plans. 

+ Mobilisation manuelle ou mécanothérapique prudente de dégagement de 
l'interligne articulaire (techniques de Sohier par exemple) en fonction de la 
tendance expulsive (traction dans l’axe du membre inférieur) ou protrusive 
(traction dans l'axe du col fémoral). 

+ l'echniques de pompages. 

Intérêt ++ des tractions électromécaniques intermittentes (&HS de J.-P, Camus 

- Arthrocame”), 

Il semble actuellement prouvé que, si les tractions ne modifient pas l'espace 

articulaire, clles entraînent des modifications de la pression intra-articulaire et 

un cffet de pompage, favorisant ainsi la nutrition du cartilage et procurant un 
soulagement clinique. 


3. Coxarthrose finale 


Douleur très vive et impotence fonctionnelle marquée dues aux atitud 
vicieuses trréductibles. 


Ces trois stades conditionnent l'attitude thérapeut:i que lors du traitement 
de kinésithérapie de la coxarthrose non opérée, de même qu'il faut encorel 
tenir compte de la distinction entre coxarthrose expulsive se décentrant. 
vers l'avant et le dehors, et la coxarthrose protrusive (pénétrante) se décen- 
trant vérs l'arrière et en dedans. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Coxarthrose non opérée 


Toutes les possibilités doivent être utilisées au cours de l’évolution de Îf 
coxarthrose, mais nous indiquons par les lettres « D » (coxarthrose débil 
tante}, « E » (coxarthrose évoluée) et « F » (coxarthrose finale) les moment 
où une attention particulière devra être portée à un élément du traitement. 


(D-E) - Hygiène de vie 

C'est-à-dire politique d'économie de l'articulation : 

+ Réduire le poids. 

+ Emploi correct de 1 (tenue du côté opposé) ou 2 cannes. 

+ Éviter les | ongues marches et les marches rapides, les escaliers, les terrair | 
accidentés et les stations debout et assise prolongées. 

+ Repos en couché facial, 

+ Conseiller certains sports (vélo — natation) avec mouvements continus 0 
réguliers (permet de maintenir un niveau fonctionnel plus élevé). 

Déconseiller certains autres sports (tennis, footing) responsables de micrd 

traumatismes répétés de hanche. 

+ Mouvements simples d'entretien articulaire et musculaire : plan de travail 
personnel du coxarthrosique. 


(D}— Rééducation musculaire 

Voire (CE) en dehors des poussées douloureuses. 

+ Membre inférieur et ceinture pélvienne dans un but essentiellement de 
réharmonisation des forces nécessaires à la stabilité : 

“ pelyi-trochantériens ++; 

* fessiers (moyen fessier +) - quadriceps. 


(F) — Traitement antalgique 
+ Électrothérapie : OC, US, électrostimulation de très basse fréquence a 
8 Hz) ++, 











-. Actucllement, la chirurgie palliative se limite de plus en plus à la pros 


ment (Voss +4), 
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Travail analytique et global (statique et dynamique), manuel et mécanothé 
rapic. 
Travail d'étirement global (chaînes musculai rés). 


! Butée ostéoplastique ; ut 
* Intervention utilisée dans les insuffisances de couverture acétabn _ 
[cotyloïdiennel et consistant en l'implantation d un He ch e 
articulaire (partie supérieure et antérieure de la REA ES 2 ie 
est pratiquée sur des sujets jeunes au stade de 1 arthrose utante. Le: 
résultats sont essentiellement antalgiques et assez duenles 
On utilise également la butée ostéoplastique (ou ae se 
polyéthylène) lors de la pose d’une prothèse de hanche en ge te . 
verture de l’implant acétabulaire (au moins 30 %) lors de sa mise 
place sur des acétabulums dysplasiques. 


Remarque 
Pour coxarthrose expulsive uniquement après qu'un certain assouplisseme 
soit obtenu, avec diminution de la douleur. 


* £ymnastique lombo-abdominale et vertébrale ( prévention du surmenage de 
la colonne dû à la raideur de la hanche). 

(D) - Hydrathérapie et crénothérapie 

À visée antalgique et mobilisalrice, 

+ Massage sous eau chaude, 

+ Mobilisation sous eau +++. ci e R 

KINESITHERAPIE 

Période couchée (extension continue pendant 15 jours) 

de 3 à 4 semaines suivant consolidation 

+ Kinésithérapie générale : cf Ostéotomies (infra). — | k 

+ Mobilisation passive prudente de la hanche pas avant le 21° jour : | 

+ sans dépasser 70° de flexion (pas de position assise): À 

# ubduction très prudente (15 à 20° maximum). c: : 

* Mobilisation active après début de consolidation (+ 1 mois). 11h 


(E-F) - Ergothérapie fonctionnelle 
Remarque | 
Toutes techniques posturales, de mobilisation ou de renforcement musculairé 
ne Sont appliquées qu'en dehors des poussées douloureuses ct que si elles nà 
Sont pas elles-mêmes génératrices de douleur. Elles se l'ont le plus possible ef 
décharge et sont non fatigantes, | 
Elles constituent ce que Sobier appelle une véritable réharmonisation biomé 
canique de la hanche. 





Coxarthrose opérée 


Actuellement, chez l'adulte, les seules interventions pratiquées en cas de : 
Coxarthrose sont les arthroplasties de la hanche. En effet, la plupart des. 
interventions de type butées ostéoplastiques. ostéotomies, de par la lon. 

ueur de récupération ne sont plus guère pratiquées dans nos pays. 4 
À titre indicatif, nous laisserons toutefois les schémas thérapeutiques de 


ss 


ces interventions pouvant être encore réalisées chez les enfants. 


Période de verticalisation il 
Line semaine après le début de la mobilisation aclive : | | 

* Lever sans appui puis appui progressif à partir de la 6° semaine. 
#* Mobilisation passive et active (cf. Coxarthrose non opérée). 


Appui total 


Du 60€ au 90° jour : 
* Kééducation de la marche. 


1. La chirurgie prophylactique ou correctrice | | 
à Rééducation de la coxarthrose non opérée (travail des lessiers ++). 


+ La butée ostéoplastique. 

+ Les ostéotomies de correction de Pauwels. | 

+ L'ostéatomie du bassin de Chiari. | 
Ostéotomies de Pauwels Pr 
De deux types : varisation (Pauwels I) la plus courante et in ne. | 
(Pauwels Il). Les ostéotomies de Pauwels consistent à influencer e RER 
lition du col fémoral par une résection d'un coin osseux ponte ra 3 

rien à base interne (varisation) où à base externe (valgisation), . aa É 
une ostéosynthèse dont il existe de nombreux procédés. ns se + | 
le dérotation peut être associée pour corriger un excès d'an nee 1h 


col du fémmur, RE RS | 
L'ostéotomie de varisation s'adresse aux hanches subluxées et célle = : L 
| énétrantes, mais toujours au début de Î évolu- (| 


2. La chirurgie palliative 

Pour les coxarthroses devenant trop douloureuses et invalidantes. 

+ Soit transitoire : re LIN 

+ l'opération de Voss, l'ostéotomie de translation de Mac Murray, le Milch,# 

les ostéotomics de Pauwels et de Chiari, cette chirurgie devenant très rare, 

+ Soit en principe définitive : rie CHARS 
+ Parthrodèse de hanche, la prothèse totale. | SE 





7" 


thèse totale qui est placée chez des sujets de plus en plus jeunes. Elle est 


cl Tee : a * x TE * sun DÉRRATQE ; C ts : =. Fr s . À ë 
. Cépendant encore employée dans certains pays en: voie de développe- vulgisation aux formes péné 


tion de la coxarthrose, 2 2 © SR ee | 
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encore indiquées dans certaines coxarthroses chez les sujets jeuness 
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‘on # Hiydrothérapie mobilisatrice et tonificatrice. 
Les résultats sur la douleur sont très bons et l’évolution de la coxarthrose à lostures en décubitus ventral. 
.… ést nettement freinée, si pas arrêtée, dans les cas les plus favorables, Une” - 
dégradation survient cependant dans la plupart des cas une dizaines 
d'années après l'intervention. Le développement et les succès des lech-4 
niques de prothèses totales, de même que leur longue rééducation, ont! 


fortement réduit les indications de ces ostéotomies, qui sont cependant 


EL période — mise en charge et marche avec appui 

{ 11.6 mois à | an) 

Mise en charge progressive et apprentissage de la marche avec appui partiel. 
# Conpensation par talonnette du raccourcissement du membre inférieur dans 
l'ostéotomie de varisation (si besoin). 

E Appui total, pas avant 4 mois (1 an pour Pauwels), deux conditions : 
 pirfuite consolidation; 

2 âppui non douloureux. 

# hécupération articulaire dans tous les plans plus, si certaines raideurs per- 
älnient, postures, 

# Musculation ++ : 


H 


(moins de 40-50 ans). 


KINÉSITHÉRAPIE 


—— 





1" période — période de décubitus (1 semaine) 
+ Exercices respiratoires et de relaxation. b jsotonique pour extenseurs et fléchisseurs de hanche, et quadriceps; 
+ Lutte contre les aititudes vicieuses (flexion, adduction et rotation externé} ë jsométrique pour abducteurs (ostéotomie de varisation). 

et apprentissage des changements de position. | # itécntraînement à l'effort. 
+ Prévention des escarres. $ Apprendre l'hygiène de la hanche : 
+ Massage circulatoire des deux membres inférieurs (sauf hanche opérée) & iouvements quotidiens ; 

plus mise en déclive. & surveiller le poids, 
* Gymnastique générale : | 
* membre inférieur controlatéral; 
* membres supérieurs. 
+ Mobilisation — Musculation cheville et orteils. 
+ Contractions isométriques moyen et grand fessier et quadriceps. 
+ Mobilisation passive prudente de la hanche en flexion-extension et abduction À 


(Après 18 jours.) 

+ Mobilisation hanche active assistée et en suspension dans de petites ampli 
tuces. | 

+ Position assise au bord du lit. 

+ Mobilisation — musculation du genou. 

+ Verlicalisation progressive sans appui. 


4° hériode — kinésithérapie tardive 
Kinésithérapie des coxarthroses non opérées, en considérant qu'une ostéoto- 
Mie de varisation continuera à être traitée comme une coxarthrose expulsive, 


14 Remarque SL DURE 
Dans certains cas, un de gré de flexion épiphysaire variable. sera ajouté 
Room de flexion php | 


La rééducation est identique aux ostéotomies classiques, seul un certain retard 


du ang la récupération de l'amplitude en flexion pouvant être remarqué (intérêt 
le l'utilisation du vélo de rééducation après consolidation). 


2° période — lever et marche sans appui 

(jusqu'à la fin du 2° mois) 

fdem plus : 

+ Verticalisation et apprentissage de la marche sans appui. 

+ Récupération articulaire par mobilisations activo-passives manuelles et el 
suspension (pas de rotations ni d'amplitudes importantes). Mouvement 
pendulaires ++. 

+ Musculation active douce (pas d'utilisation de fortes résistances) : 

* Flex, — Ext. — éviter l’utilisation d'un grand bras de levier (pas d’élévatiol} 
jambe tendué):; | 

* moyen fessier +++ pour ostéotomies de varisation (isométrique ++). 

+ Massages antalgiques, trophiques et de la cicatrice. 


|  Ostéotomie du bassin é Chiari 


 Liilisée pour les subluxations et les grandes. dysplasies. Elle consiste 
dans la section de l'os iliaque transversalement au pôle supérieur de l'acé- 
labulum, cé qui permet de refouler vers l'intérieur tout le fragment infés 


» xupérieur. 


| permettant une rééducation plus précoce. . . 


leur et l'articulation de à hanche dont le toit est ain is élargi F par Je AMEN cs 





BL immobilisation sé fait par plâtre peli-pédieux re 4 s). ou par sue i 


Pour obtenir une meilleure congruence, une ostéotomie intertrochanté- 
ricnne peut parfois être combinée à l'ostéctomie du bassin, dé même É 
pa "une bu tée antérieurs, en cas de défaut d de couverture anierieure. ne 
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KINESITHÉRAPIE ” |"° période — décubitus avec traction transtibiale éventuelle 
En général, cf. Ostéotomies de Pauwels et la Butée ostéoplastique, mais en | (15 jours) 
particulier : he + [jour : 


# exercices respiratoires et prévention des escarres ++; 

# massage circulatoire des membres inférieurs et trophique des fessiers; 

* mouvements actifs du membre sain et du pied du membre opéré. 

+ Dès que les douleurs postopératoires sant atténuées : 

+ mobilisation passive de la hanche, la plus précoce possible, dans tous les 
plans (sans trop de douleur); 

ÿ contractions du quadriceps statiques puis actives contre pesanteur. 


4 
( 


|"€ période — période de décubitus 
(8 semaines jusqu’à consolidation) 


+ Décubitus en plâtre ou traction continue, 
+ Entretien de mobilité. 


2° période — période de verticalisation sans appui (| mois) 


Plus musculation des coaptateurs de la hanche (moyen fessier ++ mais long À 
récupérer). 


Hcmarque 
Ni pas de traction : postures en abduction, flexion et extension. 


2° période -— lever sans appui (30 jours) 


fem plus : 

* Mobilisation passive intensiliée puis de plus en plus active en suspension 
sans résistance ct poulicthérapie. 

* Musculation et mobilisation du genou du membre opéré. 

6 l'ostures contre attitudes vicicuses (rotation externe et adduction, flexum de 
l1 hanche). 

* Massage péricicatriciel. 

* Verticalisation progressive et apprentissage de la marche sans appui avec 
balancement pendulaire du membre opéré. 

* llydrothérapie +++ dès cicatrisation. 


3° période — appui 
+ Partiel : 1 mois. 
+ Total: pas avant la Fin du 4° mois. 


Remarque 
En cas d’ostéosynthèse, passage en quelques jours à la 2° période et appui parä 
tiel dès le 405 jour. 


Opération de Voss et dérivés . 
Consiste en une section sélective suivant les contractures et les alpies, de! 
tendons qui s’insèrent sur l'extrémité supérieure du fémur et éventuel 
lement de la capsule et du nerf obturateur, dans un but de décompressi 
des surfaces articulaires. : 
L'effet antalgique est certain et une régression souvent temporaire d 
l'arthrose peut être observée, mais une hanche fort instable en est le gr] 
inconvénient. ; 
Il semble cependant que ce type d'intervention avec une indication méca- 
nique correcte (élude biomécanique préalable) ne doive pas être népligé,! 
même à l’époque de la prothèse totale, et ce surtout dans les pays moins * 
développés, son coût étant nettement moins élevé, Elle est parfois # 
PIN en association avec l'ostéotomie de Mac Murray. E 


1° période — appui progressif (90 jours) 


dem plus : 

* l'hermothérapie pour décontraction de la musculaturc périarticulaire. 

* Massage assouplissant de la musculaturé périarticulaire. 

* Marche en appui très léger (bout du pied les deux premiers mois) et pro- 
pressif avec deux cannes, 

| * louliethérapie : 

‘ avec très légère résistance; 

avec traction combinée dans le sens de la décompression (suivant hanche 
protrusive ou expulsive). 

3 ; * l'rgothérapie mobilisatrice et fonctionnelle, 

KINESITHERAPIE 


La variété dés techniques, allant de la section des seuls adducteurs à des set 
tions beaucoup plus élargies, entraîne une grande diversité dans les différenti 
délais prescrits par le chirurgien. Nous ne les citons qu'à titre purement indh 
calif pour un « Voss élargi », ceux-ci pouvant être considérablement réduil 
pour les formes simples. 
Pour la même raison, nous ne citons aucun muscle en particulier, le traval 
actif devant, par la force des choses, être limité à ce qu'a laissé le chirurgien# 


4° période — appui presque total à partir du 5° mois 
(peut être différé jusqu’à 7 à 8 mais) 

* Marche habituelle avec une canne longtemps poursuivie : un an. 

* Mécanothérapie. Vélo fixe. 

+ Ltilité de poursuivre régulièrement les tractions et les mobilisations. 
* Musculation progressivement augmentée. 

* Conseils d'hygiène de vie du coxarthrosique. 








. de l'âge idéal pour la prothèse totale. Hi 


Ÿ Consiste en une résection de la tête et du col du fémur et une ostéato) 


… ostéosynthèse solide) afin d'éviter l'instabilité que laisse la simple rés 


. Sur le bassin. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Plus que partout ailleurs, le kinésithérapeute doit faire preuve de beaucol If 


* CJ. en général la kinésithérapie de l’ostéotomie de Pauwels mais en païk 
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Remarques 
Pour les interventions de Voss avec butéc ostéoplastique : jl 
+ Plus de prudence et limiter les angulations de mobilisation. | 
+ Pas de position assise ct lever sans appui plus tardif (cf Butée ostéoplastique} 


|" période — période de décubitus (1 mois) 

+ Décubitus simple, traction suspension ++ ou goultière plâtrée pour lutter 
- contre les attitudes vicieuses. 

+ Dès la fin de la première semaine : mobilisation passive hanche (flexion 
. (60° — abduction 15°) et genou en flexion-extension. 

% linsuite, progressivement mobilisation active dans les mêmes amplitudes. 
Toujours éviter les mouvements d'adduction et de rotation externe, 


Voss bilatéral : ‘À 
+ Délais considérablement augmentés. 
+ Sauter la période de lever sans appui et attendre un minimum de quat : 

mois pour la mise en appui, qui ést encore plus progressive. 
1° période — lever et marche sans appui (1 mois) 


Ostéotomie de Mac Murray } ubilisation dans des amplitudes plus larges. 


Ostéotomie avec translation interne de la diaphyse fémorale assurant | nl" 
relâchement de la tension musculaire stabilisatrice et diminuant ta contrainte ñ 
intra-articulaire. 

Intervention à visée antalgique qui est réalisée sur une hanche pas tr | 
enraiche. Elle est actucllement rare et le plus souvent une solution d'attente “| 


j° période — mise en charge et marche avec appui (2 mois) 


# C'ompenser le raccourcissement de + 7 cm par chaussures orthopédiques. 
* Début du 3° mois : déjà un très léger appui. 

# Travail intensif : 

* des fessiers et pelvi-trochantériens — pouliethérapic +++; 

# les muscles du tronc, carré des lombes, obliques intérne et externe (grand 
el petit obliques). 


à , Charge totale : 4f mois. 
KINÉSITHÉRAPIE . 
| émarque 
Cf. Ostéotomies de Pauwels. Les rotations et circeumductions sont contre- -indi di ñ eus de Girdlestone, appui total plus rapide : entre 2° et 3° mois, 
quées (Sohier), 
. 4° période — kinésithérapie intensive à domicile, cabinet 
. Le Milch bu centre (4 mois} (au moins 3 fois par semaine) 


# Massage et thermothérapie. 

* Anprentissage d'exercices assouplissants et musclants simples à exécuter 

» journellement par le patient s’il n'a pas de rééducation quotidienne en 
centre, 

# Musculation : exercices analytiques et globaux (fessiers ++ et pelvitrochan- 
(éricns), 

#* Mobilisation systématique par : 

h exercices; 

à postures (contre flexum ++), 

* l'ravail de rééquilibration du bassin et prise de conscience de l’attitude géné- 

Birulc. 

* Rééducation proprioceptive. 

# Correction de la marche. 


Sous-trochantérienne avec valgisation de l'épiphyse fémorale (fixée 
: Hon tête et col (type Girdlestone) par un appui global de cette épiph e 


Actuellement abandonnée en Cire prophylactique ou palliative : nor: 
male, elle est cependant parfois encore d’utilité dans les cas d’échecs dé 
la prothèse totale, suite à l'infection prothétique, la résection tête et | 
étant alors parfois inévitable, 


Hémarque 

L'utilisation d’une canne anglaise puis normale du côté apposé est très souvent 

indispensable très longtemps et parfois à vie. 

* Lixcrcices fonctionnels (montées et descentes des escaliers limitées) et conseils 
d'hygiène (marche limitée — éviter le port d'objets lourds). 

* Kuisonner le patient trop exigeant — cette intervention de sauvetage ne sera 

jumais parfaite. 


de psychologie et de persuasion : qu’il n'oublie pas qu’en général, le patiëf 
vient de subir un gros échec antérieur avec sa prothèse totale, et il faut! li 
faire comprendre que c'est seulement avec un long et patient travail de rél 
ducation que la récupération viendra dans des limites raisonnables. | 


culier : 
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50 lle plus : 

24 + Massage : 

3 niembre inférieur opéré: 

+ péricicatriciel ; 

# lombaire. 

* Mise en charge progressive. 

* Apprentissage de la marche et réadaptation fonctionnelle (ergothérapie 
lonctionnelle) adaptée à la nouvelle situation mécanique. 

* Travail musculaire de la cheville et du genou intensifié dans une optique 
lomctionnelle. 

+ l'ravail abdominal et lombaire (prophylaxie des lombalgies), 


Arthrodèse 


Intervention toujours unilatérale devenue très rare, elle consiste en un ! 
avivement des surfaces articulaires de la tête de l’acétabulum que l'on! 4 
4 met ensuite en contact serré maintenu par une ostéosynthèse solide par 

vis, broches et greffon osseux dans une position d'efficacité fonction: ! 
nelle (légère flexion 15-20° - rotation externe 0-5° — abduction — adduc- ! 
tion 0°). . 
Elle peut être encore utilisée sur des hanches ayant été porteuses d’un 
lésion infectieuse et où la reprise d'une prothèse totale est dangereuse eti 
risquée. Elle assure une hanche stable, indolore et résistante, mais entraîne * 


une gêne certaine dans de nombreuses activités de la vie courante. 


lemarque | 
À longue échéance, une kinésithérapic préventive des lombalgies et des sur- 
: hurges articulaires du membre inférieur doit être périodiquement entreprise. 
KINÉSITHÉRAPIE pharg périodiq 
Préopératoire es = 
. Coxarthrose controlatérale, gonarthrose et lombalgies étant donc sou- 


vent conséquences de l'arthrodèse, on peut, dans certains Cas, envisager 
u posteriori une nouvelle intervention de désarthrodèse qui consiste en 
une résection de la greffe extra-articulaire et de la fusion coxo-fémorale 


Une kinésithérapie d'assouplissement et éventuellement antalgique de [4 
région lombaire est très utile chez le futur arthrodésé (cf Prophylaxie de ] 
lombalgies), de même qu'une musculation spéciale du genou du membre À 


OPA intra-articulaire, puis en uné recoupe du col fémoral et un forage d'un 
Postopératoire névacétabulum pour permettre la mise en place d une prothèse totale. 


I" période : Immobilisation totale au lit (45 jours dans plâtre pelvipédieux éve à 

tuel où culotte plätrée) 

+ Exercices respiratoires et généraux des membres SUpPÉrIEUrS. 

+ Massage hors des limites du plâtre éventuel (abdomen et membre inférieu 
du cûté opposé). 

+ Contrôle du plâtre éventuel et des points d'appui. 

+ Exercices de relaxation. 

+ Musculation du membre inférieur sain. 

+ Membre opéré : 

* mobilisation active des orteils: 

* contractions statiques du quadriceps; 

* mobilisation passive de la patella: 

* mobilisation et musculation du genou sous-jacent si culotte plâtrée. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La rééducation postopératoire suit dans les grandes hgnes les principes de la 

fééducation d’une prothèse totale de hanche (cf. infra). 

Elle doit cependant tenir compte du contexte particulier que représente le 

désarthrodésé de hanche : 

* Les tissus périphériques sont cicatriciels et fibreux et ont perdu toute élas- 
licité, Ils sont de mauvaise qualité trophique et la cicatrisation est plus lon- 
pue. De plus, la mise en place d’une prothèse totale entraîne le plus souvent 
un allongement du col du fémur d’où suture sous tension de ces parties 
molles déjà raccourcies et limitation plus importante de La mobilité articu- 
tire qui doit être récupérée très prudemment ct progressivement. 

À ce niveau, le risque de lésion nerveuse est fortement élévé vu la mise en 
tension des structures. 

* || existe une amyotrophie majeure des muscles (mono-articulaires ++). Un 
déséquilibre musculaire s’est installé avec déficit des extenseurs aux 
dépens des fléchisseurs (tendance au flexum) et le contrôle proprioceptit 
cst InexIstant. 

Après l'intervention, le membre inférieur a tendance à se positionner en 

Îlexion-abduction-rotation externe et l’ensemble du personnel soignant doit 

veiller de façon rigoureuse à l'installation correcte du patient (gouttière) pour 

réduire tout risque de luxation prothétique nettement plus important. Jadis, 
ue mise en traction pendant trois ou quatre semaines était souvent à conseiller 


2° période : Lever sans appui (75 jours — culotte plâtrée libérant la hanché 

saine) 

Fdem plus : 

+ Verticalisation puis marche sans appui du côté malade. 

+ Massage élargi aux régions découvertes. 

+ Mobilisation et musculation cheville et genou du membre opéré en évitant 
tout mouvement dans la hanche et surtout en rotation (toujours possi blé 
dans la culotte plâtrée). 


3° période : Mise en charge totale (au 120° jour après contrôle radiologique dés 
la consolidation osseuse) 
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d’un cas sur trois un descellement précoce de [a prothèse. 


pour pérmetire une cicatrisation correcte des parties molles et éviter la luxa 
ion prothétique. Le réveil de la musculature est recherché par les technique 
d'irradiation, un travail en chaîne musculaire, l'utilisation des schémas moteur 
réflexes, une électrothérapie excito-motrice (uniquement courants bidirec 
tionnels), le myofcedhack. 
+ Nous avons affaire à des patients lombalgiques : outre une bonne installas 
tion au lit, il y a lieu d'apprendre rapidement au patient une bonne dissocias 
tion lombo-pelvi-fémorale visant à obtenir un verrouillage lombo-pelvieff 
Correct associé à la mobilisation pelvi-fémorale. Un traitement sédatif du 
rachis lombaire est Également nécessaire (c{ Lombalgies). î 
+ La rééducation est nettement allongée et peut atteindre 18 mois à 2 ans. 


Prothèse totale de la hanche 514 
Nous avons classé Ja prothèse totale de hanche dans le chapitre des M 
coxarthroses çar c'est au stade Final de la coxarthrose qu'elle trouve ses s 
indications principales, soit en première intervention, soit en reprise \ 
d'interventions antérieures. Ses autres indications sont essentiellement 


En 


h 


post-traumatiques (fracture grave de l'acétabulum, nécrose céphalique | | 
post-traumatique, fracture avec gros fracas de la région trochantérienne 4 
ou sous-trochantérienne chez le vieillard, séquelles de fractures ancien | 
nes) ainsi que certaines tumeurs de l'extrémité supérieure du fémur, la 
coxite rhumatoïde et la spondylarthrite ankylosante, 1 
La prothèse totale est constituée d’une pièce fémorale avec tête, col et ï. | 
queue qui est implantée, et éventuellement cimentée dans la diaphyse L | 
fémorale, et d'une partie acétabulaire en forme de cupule scellée dans à 
l'os iliaque. Il existe actuellement de très nombreux types de prothèses , | 
totales de hanche selon que l’on considère la forme de la queue, la taille M 
du col, le diamètre de la tête et le matériau employé (prothèse métallique « | 
ou prothèse métal-plastique ++). Cette variété de prothèses n'amène que M 
peu de changements dans la marche à suivre en rééducation, de même 4 | 
d’ailleurs que la voie d'abord où seule la voie latérale de Gibson entraîne 4 
un certain retard dans la rééducation, compensé par un plus grand confort M 
opératoire, 1° 
Toutefois l'apparition de voies « minimal invasive » (bien qu’encore fort M 
controversées actuellement) semble une technique prônée pour les patients M 
jeunes qui souhaitent une voie d'abord de 5 cm. mi 
Étant donné les progrès des techniques et des matériaux, l’âge de l'indi: | 
cation de la prothèse totale a déjà Été abaissé mais actuellement l’âge | 
… fimite inférieur admis se situe en général vers 55-60 ans si l'on veut obte- : 
“nir un maximum de bons résultats. La mise en place d’une prothèse 
totale chez des sujets plus jeunes est parfois nécessaire mais alots, il ne 
faudra pas oublier qu'une économie de l'articulation doit être observée © 
rigoureusement et qu'il est illusoire de vouloir reprendre une activité % 
intense professionnelle et sportive, ceci risquant d'entraîner dans plus * 




























- La tendance générale actuelle est pour une ré 
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Ssdsmidik: ri DCE 


» La rééducation a parfois été boudée par certains chirurgiens à la suite de 


Charnley, qui assurait que la rééducation était inutile après l'intervention 
a éducation précoce mais non 
intensive et sollicirant sans excès la nouvelle articulation, une st 
place devant être faite à la réadaptation à la nouvelle ue et: 5) 
influence sur la statique générale du patient. L'intervention en Les 
rapeute dans le programme de réadaptation permet Fe ue: 5 du. 
intégrer les gestes et activités à éviter où à conseiller après . … p _. 
{otale de hanche. Il ne faut pas non plus oublier ue la qual ds Fe 
pération fonctionnelle est fonction de la qualité du geste nu de ie 
aussi de la qualité du point de départ CAT, pour une hanche es ; 
bonne musculature, le résultat est certainement meilleur, d'où l'impo 
tance à accorder au traitement préopératoire. ù 

Îl faut signaler que certaines pathologies entraînent un Has Dre 
d'apparition d'ossifications et d’ankylose aa sis we 
vertébrale ankylosante, ostéophytose lombaire ou péricépha 1e CE 


| pathie pagétique et spondylarthrite ankylosante. 


KINÉSITHÉRAPIE 


 lPréopératoire : 

# Cf Traitement de la coxarthrose non opérée. Insister sur : 

» (vchniques antalgiques: __—. 

* lonitication statique Ge la hanche à opérer ea re 2 

» renforcement du membre inférieur sain êt des membres FE cmtese . 
+ ‘l'raitement préopératoire classique respiratoire, de préparation psychol0£ 


que et fonctionnelle, et de relaxation. 
* Au point de vue fonctionnel : - 
» ipprentissage des changements de position; 
sntisez are ec 2 cannés. 
* apprentissage de la marche avec 2 ca — _—. 
L'idéal est une préparation intensive durant un MOIS ae . . Lo 
Patient n'aurait pas suivi dans les derniers MOIS Une Ames lEnel pic rég 
de la coxarthrose non opérée. | . 

raposé 

Un entretien de l'endurance cardiopulmonaire peut également être prop 


Chez ces patients. 
Postopératoire 


Remarque à : 

Les délais indiqués sont un maximum et sont om in pee et pré 

elsés par le chirurgien suivant sa technique personnelle et l'évolution. 

1.2 jour FT 

* Bonne installation en décubitus dorsal simple, ed a sn  — 
abduction et calé dans une gouttière en mousse (pieds de HE sui P 
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3, l'our les prothèses non scellées, la rééducation dépend essentiellement de 
la solidité et de la technique employée pour le montage : certains chirurgiens 
_ placent encore le membre en suspension postapératoire ne permettant qu'une 
 nubilisation active assistée pendant 4 semaines et différant l'appui de deux à 
trois mois. L | 
 Cortaines techniques et modèles actuels rapprochent nettement la rééducation 
| d'une prothèse non cimentée de celle d’une prothèse cimentée. Nous différen- 
üluns deux situations bien précises : 

+ L'ancrage de la pièce fémorale est intraspongieux : la stabilité primaire est 
alors insuffisante pour permettre une mise en charge rapide et seule uné 
mobilisation active sans résistance (pas de rotations) est permise pendant 
un mois et demi, la remise en charge se faisant après deux mois. 

+ L'ancrage de la pièce fémorale se fait directément et étroitement contre la 
corticale : la stabilité est directement suffisante pour perméttré une réédu- 
cation identique à celle d'une prothèse cimentée. 


lois traction suspension pour éviler des sollicitations importantes sur lé 
grand trochanter ou si la hanche est instable), 
+ Apprentissage des mouvements permis et bien faire comprendre ceux à Évial 
ter, Suivant la voie d'abord et les directives du chirurgien. 
+ Prévention des escarres. | 
+ Massage circulatoire du membre inférieur (ne pas approcher la hanche opérée), | 
+ Exercices respiratoires. | 
+ Contractions statiques du guadriceps, Fessiers. 
+ Bascules antéro-posiérieures du bassin. 
+ Mobilisations latérales du bassin par contractions alternées des carrés des 
lombes. 
+ Mobilisation active de la cheville et des orteils du membre opéré, 
+ Mobilisation de la hanche en flexion — extension et abduction. 
+ Mise au fauteuil dès le lendemain de l'intervention. 


8° jour 
1dern plus : } 
+ Mobilisation et musculation des membres supérieurs et du membre inférieurs 
non opéré, 
+ Mobilisation de la hanche en actif aidé et en suspension (flexion — extens 
sion — abduction légère). | 
* Musculation du quadriceps en actif et récupération de la flexion du genou 
en actif aidé (arrêt au seuil de la douleur). ! 
+ Perception des appuis plantaires, verticalisation avec (sans) appui et lever 
au fauteuil (suffisamment haut). 
+ Rééducation à la marche avec tribune puis 2 cannes béquilles. 
+ Apprenhssage de la montéc et descente des escaliers. 


| À, Pour les scellements difficiles avec greffes osseuses, la rééducation de la 
hanche n'est commencée qu'après 3 mois avec recherche de la musculation 


prenant le dessus sur la mobilité. 


Signes annonçant les risques circulatoires 


Phlébite surale : fébricule 38°, accélération de la fréquence cardiaque, 
douleur au mollet. | | 
Thrombose fémorale ou iiaque : dilatation du lacis veineux de la cuisse. 


Conditions particulières 
1. Mouvements à éviter les 3 premières semaines (risque de luxation). 
+ Suivant la voie d’abord : 
* voie antérieure (type Walson Jones (antéro-externe), Hucter où Smith Peter- 
sen) : rotation exlerne, extension, abduction: #. 
* voie postéricure (Kocher Langenbeck) ou postéro-externe (Moore) : rotat 
tion interne, flexion, adduction; } 
* voie latérale (Gibson) : adduction et rotation externe. Ï 
| 
4 


Prévention - 


Port de bas de contention. 

Reprise rapide de la déambulation. 

Kinésithérapie distale et déclive + traitement anticoagulant. 
Inciter le patient à travailler la mobilisation de fa cheville. 





+ Et dans tous les cas, après cicatrisation : 

* flexion, adduction ct rotation interne combinées : 

* couché latéral sur le côté sain (risque de chute de la jambe en avant et vers! 
le bas). 


Dans un certain nombre de cas, le chirurgien souhaïtéra reporter la suite de la 
rééducation (si elle est nécessaire) après la période de cicatrisation musculaire 
(c'est-à-dire après 6 semaines). 

Rééducation à domicile, au cabinet du kinésithérapeute ou centre 

de rééducation (durée de 2 à 4 mois) : 

+ Recherche de l'amplitude articulaire (en activo-passif} dans tous les plans. 
+ Récupération musculaire progressive mais non intensive (isométrique ++) : 
+ moyen fessier +++; 

+ vrand fessier, quadriceps. fléchisseurs, rotateurs (externes ++). 

Il s'agit d'une réharmonisation de la museulature et d'un travail en éndurance 
plutôt que d’une musculation à outrance. On fait varier la position du membre 


2. La voie d'abord latérale détachant les muscles fessiers avec trochantéroto" 
rie, il faut éviter tout travail sallicitant Les muscles pelvi-trochantériens, pens 
dant les 6 premières semaines. 

Le lever peut être réalisé à 24 ou 48 h postopératoires, la déambulation s effect) 
tuant en appui partiel avec 2 cannes-béquilles, La marche avec appui total n& 
se lait pas avant 6 semaines. 1l 
En cas de trochantérotomie digastrique et de type Ganz, la remise en chargé: 
SOUS couvert de deux cannes (pendant six semaines) peut être immédiate. 








| 


= 


2 


Es 
à sn Te 
 — —— 
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inférieur sur le bassin pour travailler les différents abducteurs. Les exercicel 
de freinage (excentriques) ne sont pas oubliés. % 
+ Exercices proprioceptifs et d'équilibre. a 
+ Réadaptation progressive : 
* correction de la marche : 


Après réduct ion sous AG, la reprise de la marche sous protection de deux 
cannes béquilles est autorisée. . Manu MIE 





















2 sécurité et 
Le kinésithérapeute respecte encore plus formellement les axes de sécurité 


pe Al | 

- avec 2 cannes: ; la rééducation est reprise suivant le schéma habituel en insistanl : —. | | É | 
- Avec | Canne après 1 mois et demi : canne du côté OPPOSÉ au CÔtÉ apéré, co D Girune plus grande musculation statique et pas de recherche de mobili . 1 
reclion des compensations dues à l'ancienne Coxarthrose; 1 # Sur Les conseils fonctionnels pour éviter des récidives (pas de RARE AE | | 

- Sans canne après 2 mois : les cannes ne sont abandonnées que lorsque |8 en flexion forcée : assis sur siège bas par exemple). Rappelons les  - | ' 
membre inférieur est ressenti parfaitement solide et indolorc. Une bonnë ments combinés à éviter totalement et souvent causes dé la première \l 


récupération du pas pelvien est alors recherchée: 

* égulbration du bassin (sens antéro-postérieur ++ : attention aux lomb 
gies fréquentes après la mise en place d'une prothèse); 

* mécanothérapie (pouliethérapie et vélo sans exagérer : mobiliser mais paf 
user): | 

* ergothérapic; 

* conseils fonctionnels, 

+ Conseils d'économie articulaire toujours valables même après l'intérven 
ion (interdire Le port de charges lourdes, éviter toute augmentation de 
poids, utiliser les aides techniques : rôle de l’ergothérapie, éviter les lor 
gués stations debout...) 

+ Interdire les mouvements ou positions extrêmes associant l’abd uction OÙ 
l'adduction à la rotation externe ou interne et la flexion de hanche. 

* Conduite de la voiture autorisée après 2 mois, le siège étant fort en arrièrél 

+ Utilisation d'adjuvants : { 

* hydrothérapie ++: 

*_massothérapie : 

- circulatoire si œdème: 

- décontractante: 


luxation : flexion - adduction — rotation intérne. gl 


2. L'infection prothétique MR MATE Sa, 

» D'apparition parfois fort lointaine et rare (+ 1 des ne ne da se 

par reprise précoce (le plus souvent en deux temps par our fe pa sù 

* ou de lagon conservatrice avec drainage et immobilisation At È 
d'échec, par l'ablation complète de la prothèse avec Faro Pas te ne 

de la remplacer, méttant la hanche dans des a Me 

et col et la rendant particulièrement instable. Diverses ne ci Es À 

cales sont alors proposées (simple résection tête et col (Gir cons ho 

Milch, coaptation trochantéro-iliaque (Judet). SE 


KINÉSITHÉRAPIE L 
* Rééducation de la hanche atteinte contre-indiquée pendant tout l'épisode 
infectieux. 


+ Respect strict des règles d'aseptie. _— | (1h 
* Si ablation de la prothèse et résection tête et col avec traction suspension 1. 





, - e à 14 : [e Ines) + il 
- de libération d’adhérences cicatricielles : (4 semaines), a Unes ee llement fonctionnel (marche — ergo- Il 
* thermothérapie (IR, fango) si douleur rééducation type Mileh à but essentie “ er en ciment permet une 1h 
+ pas d’électrothérapie th ermique Érinéri el) 4 » thérapie); actuellement la mise en place d'un spacër 


‘1 & a 8. , | | | 
| mobilisation du patient sous le seuil de la douleur ét la verticalisation pro jl 
vréssive {mise au fauteuil et marche avec appui simulé). | | 
+ Si réimplantation possible : | _ | 
"| temps : patient en traction suspension et en situation de résection tête | 
et col: ; 
: pas de mobilisation de la hanche opérée: . Il 
- vercices respiratoires et prévention des complications du décubitus ; À 
- lutte contre l'équin ++ (éventuellement attelle anti-équin); é Il 
. travail du membre sain et de la cheville du membre opéré (releveurs du | | 
| 
| 


Reprise du sport | 
La prothèse torale de hanche étant actuellement placée chez des sujets de pluf î 
en plus jeunes, le problème de la reprise du sport se pose. La prothèse est ut 
facteur limitant pour la pratique du sport et le risque de descellement est tous 
Jours augmenté par une activité trop intense. On conseille une activité physis 
que modérée, sans impacts : natation, golf, bicyclette, ski de fond. | 


Les complications de Ia prothèse totale 


1. Euxation de la prothèse : FU es 
La moitié des luxation s surviennent avant le deuxième mois (fragilité des 


… tissus périarticufaires} et un tiers entre six mois etun an lorsque le patient. 


Med +41; | 
mobilisation du genou après 3 semaines; | L 

; ; s se El 
2€ temps : repose d’une nouvelle prothèse avec réconsiruction ose 
lixation du grand trochanter: 
pas d'appui pendant 45 jours; 


: reprend'une vie plus active. 
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- grande attention au risque de luxation lors des changements de position 
- mobilisation analytique et travail actif sans résistance en flexion-exien$iss 
++ {genou fléchi) et très légère abduction:; 
- lever après 24 ou 48 heures et marche avec béquilles sans appui ou appif 
partiel: 
- après autorisation de l'appui : cf: Prothèse totale classique mais beaucol if 
plus prudemment. 


| à l'appui, et une impotence fonctionnelle. I peut être septique st 
latente aux manifestations tardives) ou aseptique (causes mécaniques) et 
M hic s'affirmer souvent que de longs mois (voire plusieurs années dans les 
L ilescellements aseptiques) après l'intervention, Une reprise d'arthroplas- 
le est souvent nécessaire, avec parfois utilisation d’une prothèse mas- 


-hive de hanche. 


La coaptation trochantéro-ilisque 


Son principe est d'appuyer le sommet du grand trochanter équés sous 
Je toit de l’acétabulum qui a également été réséqué et ouvert dans sa pars 
üe infétieure. Un fixateur externe ou deux vis fixent alors cette position 

pendant un mois à un mois et demi, 153 


L INÉSITHÉRAPIE 

Dans les descellements septiques : _—— 
à La rééducation est inutile, dangereuse, et risque d'aggraver l'infection. 

# Nc pas oublier cependant l’entretien et la musculation des membres sains 
qui doivent prendre le relais parfois bien longtemps, et la Kinésithérapie 


habituelle du patient alité. 


KINÉSITHÉRAPIE Dans les descellements aseptiques : 

ah hr PE L fééducation prudente après NOUVEAU scellement, 
Pendant l’immobilisation 
+ Massage circulatoire des membres inférieurs et exercices respiratoires. 
+ Exercices du membre inféricur opposé. 

+ Membre opéré : 

* mobilisation de la cheville: 

* postures en flexion du genou, la jambe en dehors du lit; 

* contrachons statiques du quadriceps. 


= - 


4. Prothèse douloureuse non descellée 

+ Siossifications péri-articulaires : pas de mobilisation contre. résistance 
ni postures. 

+ Si poussée inflammatoire banale : dimi 
ment la rééducation active. 


5. Paralysies postopératoires | 
Dues à un traumatisme opératoire, à une atteinte du nerf par le ciment ou 
un hématome postopératoire, Les nerfs fessier superieure fémoro- cutané, 
crural et sciatique peuvent être atteints. | | 
| Une neurolyse précoce est de règle. 


nucr OÙ suspendre momentané- 


Après ablation du matériel de synthèse 
+ Après 48 heures : 
*_ mise debout avec cannes ou tribune et reprise progressive et prudente de lil 
marche après compensation du raccourcissement du membre ; 
* installation dans un fauteuil en position semi-assise (amplitude de flexionl 
de hanche de 35 à 50°); | 
*_ mobilisation de la hanche en suspension et en actif aidé puis librement dant 
les amplitudes suivantes : flexion 45°-50°, abduction 35°-40°, | 
I ne faut pas chercher plus : la « néo-hanche appuyée » est toujours peu mobilé 
et l'essentiel est de travailler en renforcement musculaire (isométrique ++) di Il 
genou ct des fessiers. 


Cf. Paralysies périphériques. 


Gonarthrose 
| L'arthrose du genou peut être, soit : | 
» + Primitive, où des facteurs circulatoires locaux, endocriniens et de nénes 


cence interviennent, la gonarthrose primitive postménopausique en étant é 


l'exemple. Frs | 
| + Secondaire à un déséquilibre statique, es charges subies Le k ie 


devenant anormales. 
Différents facteurs (parfois conjugués) peuvent influencer là s survenue 
d'amis du genou : LENS | | à Se 


Après 2 mois 
Début du travail en rotation interne et externe (toujours amplitudes limitées), 
Cf. Rééducation de Milch : rééducation très fonctionnelle. 


“2, Le déscellement "1" JU 
Il peut être acétabulaire (le plus fénients ou + de . al toléré) À 
: et entraîne e des douleurs Ke vont du noi de laine tes au | BENOU, saoul a | 
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ppt synoviorthèses…) et le traitement chirurgical (cf. in fra) visant à op 
“0 | la statique ou les conditions physiologiques de 1 articulation, 1 kin 4 
5 thérapie est d’un apport considérable comme complément indispensable 


de l'un et de l'autre. 


+ Intra-articulaires : détériorations cartilagineuses et des surfaces d’a 
par : 
séquelles de fractures tibia, fémur. patella [rotule]; 
lésions méniscales et méniscectomie (totale ++); : 0 
lésions ligamentaires (pivot central ++) : la plupart des arthroses du: 
genou avant 40 ans sont secondaires à une lésion du pivot central non! 
opérée (M. Timames) : +0 
* maladies dégénératives : 
| - Chondromalacie patellaire [rotulienne] : 
! - OStéochondromatose synoviale ; 
- Ostéochondrite disséquante : 
- Ostéoarthrite rhumatismale ou infectieuse, ete. Fe 
+ Éxtra-articulaires : par déviations axiales de l'axe fémoro-tibial dans : 
le plan frontal (genu valgum où varum ++) où sagittal (genu flexum ++) 
par déviation de l'axe de l'appareil patellaire (cf. Déséquilibres patel-4 
laires) ou par désordre statique et dynamique à distance (affections du N | 
pied ou de la hanche entraînant des contraintes anormales au genou). * 
* Le rôle d'une surcharge pondérale (obésité) est également fort important. 8 


2 à me 


== 






| 


| | Lésions chondrales du genou 

Les lésions chondrales du genou peuvent étre traumatiques (cf. Traurma- 

lologie) ou dégénératives, Elles peuvent alors être considérées ne : 

* premier stade vers l’évolution de arthrose. L’arthroscopie à permis a 

blissement d’une classification de ces lésions dégénératives cartilagt- 

neuses : ; 

+ Stade 1 : chondromalacie : consistance anormale avec ramollissement 
à ti cartilage). 
à Ja palpation au crochet (œdème du cartilage Sud 

+ Stade 2 : fissures et érosions superficielles : unique ou multiples, aspect 
pelucheux. Le palpateur s’enfonce au sein des fissures qui n’attétgnent 
pas l'os sous-chondral. | | F è 

+ Siade 3 : fissures et érosions profondes (ulcérations) : jusque l'os sous 
chondral, Possibilité de détachement d’un ou de plusieurs clapets car- 
tilagineux. se | 

+ Stade 4 : os sous-chondral mis à nu. < Lu 

Ces lésions chondrales peuvent se situer sur les condyles fémoraux, ei 

le plateau tibial ou sur la patella (cf. ci-dessous Chondromalacie patel- 

luire). nan 

L'arthroscopie permet de nombreux gestes : nel 

+ Visée symptomatique : lavage articulaire, ablation de COrpS étrangers libres, 
shaving avec régularisation cartilagineuse a minima, nn es 

+ Visée curative : perforations de Pridie, arthroplastie abrasive, grelles 


LL de périoste, greffes de chondrocytes autologues, allo- ou autogreffes. 


+ 5 à Liege 





| 
| 

k 
ll 



















RE EE 


L'évolution se fait lentement vers l’aggravation, mais il est à noter que 
les signes chiniques ne sont pas toujours proportionnels aux lésions ana-° 
.… tomiques et radiologiques qui sont présentes. en 


TR ES  — 


… Nous distinguons 3 stades dans l'évolution de la gonarthrose, stades qui | 
- déterminent certaines orientations à prendre pour {a kinésithérapie. À 
… L. La gonarthrose débutante 


_Caractérisée par des douleurs intermittentes avec rémissions variables 
l'apparition de signes radiologiques d’arthrose fémoro-patellaire. 


+ er 


À Pour la Kinésithérapie : | | 
* Décharge et mobilisation passive 4 à 6 semaines. 


2. La gonarthrose installée | 
4 + Même esprit que pour les sutures méniscales. 


Avec douleurs essentiellement aux mouvements en charge calmées par 
le repos, impression d'instabilité du genou, légère hydarthrose et appari- 
tion des signes radiologiques d’arthrose fémoro-tibiale. | 





1 3. La gonarthrose évoluée 


Avec douleurs persistantes, limitation des mouvements et déformations 

| axiales, instabilité articulaire importante ou plus tard, véritable ankylose 

; les signes radiologiques étant très prononcés, le tout entraînant une impc 
tence fonctionnelle importante mais rarement totale. ee 


KINÉSITHÉRAPIE 

La kinésithérapie de la gonarthrose reprend quelques principes généraux Impor- 

fants : = à : 

& ‘l'rès prudente et ne pas réveiller douleur et crise inflammatoire. 

ee * Sc faire sans le poids du corps (position allongée ou assise). , 
tuellen Re sac TS * l'oujours réintégrer l'articulation du genou dans la statique du membre 

Actuellement, on décrit classiquement deux formes distinctes : les arth- M | 


| | 2 ali 1 du patient. 
| | es < Es AE Dee inférieur en général et l’équilibre généra En —_ . 
k roses fémoro-patellaires et les arthroses orbites \EOparR Te fille est, en gros, identique pour les gonarthroses primitives et secondaires ét 


| interne ++). UN MES 5 3 UE 0 suit Les buts suivants : 
| … Le traitement de la gonarthrose cherche à la fois la sédation de la douleur | a je Laitré Le douleur 
… Etla stabilité et par là une fonction la plus normale possible, Outre le traï- s! pu res si surcharge articulaire. 
te enr dical Greg ant Late mms srRÈRe WAGON + lécupérer la mobilité articulaire. 


Fi 
a, 





= 
=== 
RP RE 2m 7 





648  RHUMATOLOGIE PATHOLOGIE ARTICULAIRE 649 
















L iééquilibration du couple extenseurs-fléchisseurs (malgré la présence Îré- 
- juente d’un flexum, les fléchisseurs seront le plus souvent déficitaires); 

» lriceps : 

 bacrcices essentiellement isométriques (TE) ou alors isotoniques (DT) en 
course proximale ct distale (à éviter dans les arthroses fémoro-patellaires); 

» musculation sélective selon les déformations éventuelles (varum, valsum, 
fluxum) et la présence ou non d'un déséquilibre patellaire (cf. Déséquili- 
bres patellaires). 


+ Lutter contre l'instabilité du genou. 

e Lutter contre les troubles circulatoires et l'hydarthrose. 
Les indications et techniques utilisées varient avec le degré d’évolutionsi 
localisation, l'état général du patient et les poussées douloureuses éventuellé 
Nous les reprenons en général en indiquant par les lettres « D » débutanté 
«I» installée — « E » évoluée, les stades auxquels elles sont principalemëil 
utilisées. 


(DIE) Massage 
* circulatoire des membres inférieurs: | il 1 

*_frictions sur les points douloureux et insertions musculaires périarticulairel | L'orrection de la marche : bon déroulement du pas. Apprentissage éventuel 
* à visée de détente musculaire. . l'utilisation d'une canne lors des poussées douloureuses — Éviter à tout 


(IE) prix la boiterie. 
+ Techniques de réharmonisation articulaire (type Sohier, Maitland.…) (1 ++ IE) 
+ Mobilisation passive et active de la patella (étirement du rétinaculum pat Correction des troubles statiques (cf. Genu valgum, varum, flexurm) et désé- 


laire latéral ++). quilibres patelluires. Si genu valgum d’évolution lente, utilité de la correc- 


+ Mobilisation du genou : (lon de l'axe fémoro-tibial par un coin talonnier interne. Pour le genx 
d active Cr décharge el à LS PET ON : Ù LUN coin talonnier externe, 


*_ vélo sans flexion complète et sans résistance (arthrose fémoro-patellaire +] 
+ étirements selon les hypoextensibilités constatées lors du bilan (arthrô 
témoro-patellaire : droit fémoral, fascia late ++), 
* lutte contre le flexum +++ (étirements de toute la chaîne postérieure, posturii 
d'extension avec dégagement articulaire permanent ou mieux alterné), = (OC ++ — US — ionisations salicylées — radar). 
* récupération des déficits rotatoires {interne dans le genou valgum, Ext ( 
dans le gent varuim et flexum): À) ++ IE) , 
* exercices de pompage articulaire et kinésithérapie hypopressive séquél à linscignement de l’hygiène articulaire : 
tielle (Arthrocame® — JP Camus) surtout pendant les périodes de pousséd 2 réduire la charge pondérale; 
inflammatoires, lEpos ; 
(DE) ménager les genoux : éviter les langues marches et Les marches rapides sur- 
nt £ PE RE ; - louten terrain accidenté, pas de charges lourdes, escaliers, grandes flexions 
+ Exercices respiratoires de dépression thoracique à visée circulatoire, | … des genoux, position assise prolongée genoux fléchis, talons hauts, etc. 
(E) il à chaussures confortables avec semelles absorbant les chocs et permettant un 
+ Postures actives aidées de redressement progressif si flexum + de 15°. À » bon déroulement du pied; 
+ Port d'une attelle articulée (au repos et la nuit) ouvrant l’ intérligne pincé® l diminuer l'activité sportive et surtout réorienter vers des sports moins trau- 
mettant en décharge le compartiment atteint, matisants (natation — sauf brasse —, golf, vélo sur terrain plat, ski de fond, 


(DIE) marche...) 

+ Hydrothérapic : 

* mobilisation sous cau: 

* massage sous cau (D, ++). 

+ Musculation : 

* quadriceps : vaste médial [interne] ++ (reverrouillage du genou), Dans (6 
arthroses fémoro-patellaires surtout, le travail essentiellement statique T 
fait avec des résistances faibles et répétitions nombreuses (travail d’endü 
rance) car, outre la stabilité de l'articulation, on recherche un rôle cireulll 
toire intra-osseux ; 

* tenseur du fuscia data (atteinte interne ++); 

* ischio-jambiers en piste interne; 


LD) HE ++) 
# lhiermothérapie locale (IR — fango) si pas d'état inflammatoire, 
: filcctrothérapie à visées antalgiques et décontracturantes (basse fréquence 


: 
 Homarque 
Bi poussée douloureuse et/ou épanchement : interrompre momentanément 


 füuie rééducation active, 


On peut parfois {né vidualiser un on de préacthruse jus genou : 
+ Douleurs à la fatigue (interligne interne et ass a Neue 
+ Dérobade « varisante » à la marche. | 
Ce syndrome est dû à. une tendance de déviation en varus par déséqute… 
bration « entre e les: forces musculaires et les LA gravitaires. 
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Éventuellement prophylactique pour éviter le passage à l’arthrose débutante! 

+ Correction de la rotation interne du tibia par un modelage rythmé vers If 

rotation ex{erne, genou fléchi. | 

+ Correction globale du membre inférieur (chaînes musculaires). 

+ Assouplissement des muscles rétractés : patte-d’oie et semi-membraneu: 4 

moyen fessier. 

+ Musculation isométrique (stabilisation) et isotonique (résistance à l’ eftort} 
bi des muscles du hauban externe. ( 
[a * tenseur de fascia data; | 
W + biceps; 

(e * quadriceps (vaste latéral et droit de la cuisse), 
| + Kinésithérapie Hypopressive Séquentielle (Arthrocame® — JP Camus). 
+ Port d'un coin talonnier externe réaxant la jambe. 









Une autre solution employée est la prothèse wicompartimentale (cf Arthro- 


lasties : infra), 
| Dan le . genu recurvaluMt, OR PEU pratiquer une pue sa 
» (l'ouverture et dans le cas de genu flexum soit un allongèem p 
e ostéotomie fémorale de pénétration, 
adresse cssentiellement aux déviations pas 
deur modérée, l'arthrose étant limitée à 


un seul compartiment. Les techniques sont multiples et Sm so rie 
identique, mais longue et défi 
À Guns l'ensemble, d’une rééducation assez ! 
. Malgré les bons résultats de l arthroplasti® totale (ou DR rare 
tale), l'ostéotomie conserve IOUlES SE indications avant 60 ans k ns 
sujets à activité physique importante, dont là désaxation est consti 


à nelle et chez qui l'arthrose n’est pas Lrop évoluée, 


molles postérieures, soit un 
| Certe chirurgie de réaxation s 
trop évoluées, avec instabilité et rai 





KINÉSITHÉRAPIE 
Préopératoire 

$i le patient n’a pas suivi récemm 
 gonarthrose, il est vivement consei 
avec les orientations suivantes : 

* Musculation du quadriceps en isométrique 
+ Allongement du hauban hypertonique : 

+ (valgus : TFL — biceps), 

“ (varus : moyen fessier — patte-d'oie), 


Chirurgie de la gonarthrose 


Les solutions proposées par la chirurgie sont très diverses et s ‘adressentl 
tant aux gonarthroses primitives que secondaires, les anomalies qu ‘ele 
corrige pouvant être soit la cause, soit la conséquence de l'arthrose. 1 
.. Nous divisons en 4 grands groupes les interventions proposées : 
… 1) La chirurgie de réaxation de la jambe. 
© 2) La chirurgie de la patella et/ou de l'appareil extenseur. 
3) Les arthroplasties prothétiques. 


ent une kinésithérapie conservatrice de la 
illé d'effectuer un traitement préopératoire 


(la patella est souvent atteinte...) 


à ; 
4) L’arthrodèse. »* (flexum : ischio-jambiers, poplité et gastrocnémiens [jumeaux |), 
 (récurvatum : quadriceps). 
” + Musculation du hauban hypotonique : isamétrique ++. 
KINÉSITHÉRAPIE + Mobilisation de la patella. 


Kinésithérapie préopératoire 
Kinésithérapie classique de la gonarthrose (cf supra). 


Avec plâtre 

» l'endant la période du plâtre 
+ Kinésithérapie générale de l’alité : 
* inise en déclive; 

" lUSpIraloire; 

* prévention d'escartes; 

‘ yymnastique générale; 

° massage circulatoire. 


he. 
+ Mobilisation active du pied et de la banc h 
+ Contractions statiques du quadriceps (++) €t autres muscles de la cuiss 


+ l'lévation active aidée puis active du membre inférieur (après > ir 
+ Verticalisation et rééducation à la marche en décharge Ou appui pa 


fonction du type d’ostéosynthèse). 
Livalvage du plâtre (+ 15° jour) 


leu plus : 
+ Mobilisation active aidée en flexion pu 


. Chirurgie de réaxation de la jambe 


Dans le cas de genu varum et de genu valgum, on pratique une ostéoto-.. 

. mie de correction, soit fémorale de varisation par addition externe ++,” 

- soit tibiale (la plus fréquente). L'ostéotomie de valgisation (tibiale) est! | 
utilisée pour une gonarthrose interne varisante (la plus courante), l’ostéo- 4 
tomie de varisation (supracondylienne) pour une gonarthrose externe 

_ valgisante. La correction est réalisée soit en enlevant un coin (ostéotomie 4 

- de soustraction) soit en ajoutant un greffon (ostéotemie d’ addition) et est À ) 
fixée par un matériel d'ostéosynthèse (cadre de > Charnley ou de Müller, / 

- lame-plaque, agrafes.….). 4 

- Lés ostéotomies d’addition « autoblocantes » sont. pi stables en a postopé- | | 

- ratoire et consolident plus ar que les ostéoromies de soustraction. ‘4 





| 
is passive manuelle et douce. | 
| 





| 


2 
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+ Mobilisation de la patella, 
+ Musculation du quadriceps (verrouillage du genou) — Travail isométriqués 
+ Allongement de la musculature hypertonique (du côté du pincement qui 

l'on à corrigé). 4 
+ Lever au fauteuil puis mise debout et marche sans appui avec pas simulé, 
+ Intérêt du travail précoce en hydrothérapie dans le but d'assurer un mode 

lage articulaire répété et progressif. | 


| FRE dans les ostéotomies (selon Clemens-Xhardez) 





Cadre de Charnley : 







* appui léger : 4° semaine, 







* appui avec cannes après 6 semaines, 





Ablation du plâtre (+ 2° mois) 
der plus : | 
+ Reprise de l'appui progressif (bande de contention vasculaire). 

+ Musculation : 

" genou: 

- flexion dynamique ++; 

- extension statique ++ contre résistance manuelle et pouliethérapie ; 
* pied et hanche +++; 


+ marche sans cannes après 9 semaines. 





Cadre de Müller : 





+ pas simulé et appui très léger : direct, 






+ appui avec 2 cannes : 4° semaine, 






| + marche sans cannes après 9 semaines. 





Lame-Plaque : 






Appui fotal (3° mois — Consolidation — RX) 

+ Travail dé mobilisation et de musculation intensifié. 
+ Correction de la marche, escaliers, terrains variés, 

* Exercices proprioccptifs et d'équilibre. 

+ Réentraînement à l'effort. 






* appui partiel : 3 semaines, 
| + appui avec 2 cannes après 3 semaines, 






+ marche sans cannes après 9 semaines. 


















Durée de la rééducation Avec plâtre articulé L _. 
Une solution intermédiaire est réalisée pour certaines nn me 
confection d’un plâtre articulé permettant à la fois une stabilité du a an: 
le plan frontal et une mobilité précoce jusque + 100” dans le plan sagittal. 
+ i-{° jour : . | | 4 
… flexion active aidéc en décubitus dorsal (triple flexion du membre inté 
rieur); | 
‘ postures douces en flexron (règle de la non-douleur ++): 
‘“ marche avec appui partiel progressif. 
+ /0-15° jour : = 5 . __——— 
»* llexion active contre légère résistance wat. à la partic supérieure de la 
| à l’ ion d ssive); 
ambe (retour à l'extension de façon passive), | 
, actes isométriques du quadriceps (résistance ER poids du mem 
bre) en extension puis dans plusieurs positions de flexion; 
* marche avec appui complet progressif. 
+ 6 jour : ablation du plâtre. 


Cf. ci-dessus traitement avec plâtre. 


4 à 6 mois avant la reprise d’aclivité normale (course, sauts, marche en mons 
tagne el SPOITS }, 


Sans plâtre 


Vu que les techniques actuelles d'ostéosynthèse permettent des montages dé 
plus en plus stables, la contention plâtrée est le plus souvent abandonnée. 
+ Dés le J°' jour : À 
Progressivement, les indications ci-dessus avec plâtre et plâtre bivalvé, plus ? 
*_petites postures et mobilisation en flexion du genou (3°-4® jour) sans dépas* 
ser 90-100°. Une attelle motorisée peut être employée (si fraisage articus 
laire ++). En cas de présence de broches, dès que les 100° de flexion sont 
atteints, éviter les mouvements répétés de mobilisation (risque d’inflamma® 
tion au niveau des broches): ? 
* pas de massage (si ce n'est effleurages circulatoires légers) tant que sous 
traitement anticoagulant; | 
* postures sur le ventre contre le flexum du genou. L 
+ Les délais d'appui peuvent être fort diminués, un appui avec 2 cannes él 
contrôlé sans atteindre le seuil douloureux pouvant même être permis très 
rapidement en cas de montage bien stable. «| 
+ La mise en charge progressive en piscine peut débuter après | mois : 
* 30° jour : immersion xyphoïdienne; 
* 45° jour : immersion ombilicale: | 
* 60° jour : immersion pubienne. 


Remarques : han. 
En cas de fraisage (technique de Lenny Johnson) : tout appui est interdit pen 
dant deux mois. ”. . _ 

En cas d’ostéotomie antérieure d ouvé à | | 

* Mobilisations passives précoces de la patella (sauf si patella alta). — 
* Pendant 6 semaines : uniquement contractions isométriques douces du q 


14 


driceps. 
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d'indication plus rare car il exige un genou dont l'évolution dégénéra- 
tive est peu évoluée et une balance ligamentaire bien conservée. 

+ Les prothèses à surface d'appui mobile permettant d’aiteindre une ciné- 
tique proche de la physiologie du genou diminuant ainsi les contrain- 
tes au niveau de la jonction os-matériel. 


| 
li 
L: | 
1) 2. Chirurgie de la patella et/ou de l’appareil extenseur 
| Cf. les déséquilibres patellaires et chondromalacie patellaire. 






















3. Les arthroplasties prothétiques 


Nous traitons ce problème des prothèses du genou dans le cadre du cha 4 
di.  pitre de la gonarthrose, mais n'oublions pas que le genou rhumatoïde est. | 
| { | . également une indication de la prothèse totale du genou et, dans ce cas," 
nl outre l'état général et psychique du patient, souvent plus précaire, nous" 
|| rencontrons les problèmes posés par l'atteinte simultanée d’autres articü 1 
lations aux membres inférieurs et supérieurs (difficulté d'usage de can- | 


nes et appuis). 


KINÉSITHÉRAPIE 
Préopérataire 


Dans toute la mesure du possible, un programme de rééducation basé sur le 

traitement d'entretien de la gonarthrose et du genou rhumatoïde, suivant lé 

Gus, peut être entrepris avec les buts suivants : 

+ Correction ou diminution d'un éventuel flexum du genou, 

4 Renforcement de tous les muscles pénarticulaires du genou en isométrique : 

+ quadriceps: 

* ischio-jambiers et triceps sural. 

* Amélioration de la trophicité du membre inférieur (massage circulatoire — 
hydrothérapie). 

À # Diminution de l'élément inflammatoire et douloureux (électrothérapie +4). 

Cette préparation musculaire et circulatoire est un atout important pour la 

 honne réussite de la rééducation postopératoire. 

Ditlérentes études ont montré l'intérêt d'une gymnastique globale basée sur 

le mouvement pour préparer le patient à l'intervention. 


1! - Les prothèses du genou 
11 . C'est vers 1965 que se situe Je vrai départ de la chirurgie prothétique du 
: genou ét ce grâce à des progrès de tous types (l’aseptie, les matériaux. les 
à . moyens de fixation des implants, un meilleur respect de la biomécani 
| , que...) S "il y a quelques années encore cette chirurgie s’adressait exclu 
{oh sivement à des genoux très délabrés et à des personnes âgées, aujourd’hr 
fl. da chirurgie de mise en place d’une prothèse du genou trouve un cham 
t … d'application beaucoup plus large. © 
à A … Les prothèses totales du genou peuvent être catégariées en quatre pes | 
1l : selon les contraintes : 
fl + Les prothèses contraintes. ï 
Les prothèses charnières n’autorisant qu'un degré de liberté (flexion - 
extension} sont les plus contraintes, Ce matériel doit donc assurer à lu 
seul toute la stabilisation du genou et est donc soumis à long terme à, 
l'usure et au descellement par transmission des contraintes aux ti pes | 
fémorale et tibiale. Vu l’ importance du matériel, le pouréentage 4 
d'infections est sensiblement plus élevé. 4 
Afin de ditninuer légèrement les contraintes sur les implants, certains il 
modèles dé prothèses charnières disposent d’un degré de liberté sup- M 
plémentaire en rotation pour fa plupart, en translation pour d'autres 
Le champ d'application de ce type d’implant s'applique dans les, 4 
| reconstructions du genou avec gros defect ligamentaire ou osseux ct } 
Il dans le cas de reprises de prothèses à glissement. ‘4 
& Les prothèses semi-contraintes, 4 
{l | Ce type d'implant est de loin le plus utilisé vu l’ importance de la dés. 1 
| | truction du ligament croisé antérieur lors de l’évolution arthrosique du 
4 genou, L'architecture de la prothèse répond d’ailleurs au besoin de pal. 
lier l’absence du ligament croisé antérieur. Enfin certains modèles per- { 
| mettront de conserver le ligament postérieur, d' autres le SCRHeRnES 
| | + Les prothèses non contraintes. 


Généralités 

Tout au long de la rééducation : 

+ Lviter tout phénomène de compression-rabotage au niveau de la patella, 

des conflits douloureux fémoro-patellaires pouvant subsister. 

+ Prendre en considération les atteintes et les déviations éventuelles des arti- 
culations sus- (++) ct sous-jacentes, | 

+ Au-delà de 100-110° de flexion, la stabilité ligamentaire est compromise 
(les ligaments se détendent avec la flexion) et seul l'élément musculaire peut 
encore intervenir. 

+ 11 s'agit en général de patients âgés : la kinésithérapie générale respiratoire 
et circulatoire ne doit jamais être oubliée, 





Postopératoire immédiat (2° au 21° jour) 

Dès le 1 jour | 

L'objectif principal du début de la rééducation est d'obtenir une mobilité arti- 

culuire passive entre 0° d'extension et 90° de flexion. Cette mobilité condi- 

lionne la sortie du patient de l'hôpital. 

+ Cryothérapie plusieurs fois par jour et toujours après La séance de rééduca- 
lion. 

+ Position déclive, 

+ Mise au fauteuil, 


Ce modèle permet la conservation de tout Donal ligamentaire net 
dant ainsi tous les degrés de liberté du genou (5), Ce type d'implant s 19 
ue de: se Apr os des conditions ee du ses normal est | | 
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$ iemise en charge totale progressive et réadaptation globale à la marche et 
à la vie courante (abandon de 2 cannes en fonction du contrôle du quadri- 
! ceps). L'augmentation du périmètre de marche se fait progressivement tout 
- hu cours de cette période pour arriver à 1-1 #4 heure en fin de période. 

+ Rééducation proprioceptive du genou en décharge partielle puis en charge 
| tale tout en fin de période. La conduite automobile peut être autorisée dès 
l'abandon des cannes béquilles. 


* Conscils pratiques : 
# ue relever et s'asseoir en utilisant les accoudoirs du fauteuil; 


à éviter et utiliser prudemment plans inclinés et escaliers; 
& pas d’accroupissements et de mises à genoux; 
À surveiller son poids ++. 


: Fa a de la talo-crurale [ti bio-tarsienne]. 
. Vail statique du quadriceps et des ischio-jambiers. 
: a 0 sur allelle motorisée (CPM) 
obilisation activo-passive du genou. | | i 
LS: senou. Install: 
lutter contre le flexum. 5 nstallation correcte du patient poul 
Vers le 2° jour 
dem plus : 
& ai el appui progressif 
+ Marche avec appui parti ae 
put parue] (cadre puis ? es so sen mise STE 
du paticnt). { puis 2 cannes béquilles suivant l'équilibrt 
+ Mobilisation douc i | 
| & active et active aidée en flexion-extensi : 
| nr ; 6 CXION-EXLEN: | 
. a llage en éxtension doit être recherché en priorité) nn. “10 
‘ objectif est d'atteindre progressivement les 90° de flexion et 0° d’extensioil 
À partir du 4° jour é F 
Idem plus : 
: mn, du patient pour atteindre les 90° 
pprendre le verrouillage du RS £ 4 
dique: £e du quadriceps (chaîne fermée) par travail isoméi 
En i & E - 4 = 
mi obtention d’une flexion de 90° après 21 jours, une mobilist 
né de _—— peut Être proposée (les adhérences non éncore orvanisé a 
fbivoones: sn ément). Les mobilisations passives sous arthromoteuf 
de Le ct actives guidées par le kinésithérapeute, et les posturel 
en exXIOn sont alors intensifiées (2-3 fois par jour toujours suiviel 
e Cryothérapie). Jours suivié 
+ Montée des escali - 
auers et Correction de la marche (équili L | 
an D CHE équilibre, ch di 
. LE mes peliis obstacles.) loujours avec Ginées Monse 
a . extension | à 2 fois — 20 min par jour 
4 période d’'hospitalisation se i 
| Ë se tCrmir nr Re. 
postopératoire. ie en général entre le 6° et 10° joul 


sports 

out sport de compétition doit être abandonné. Seuls le vélo et la marche en 
lBrruin non accidenté, ainsi que la natation (sauf brasse) et les sports dits tran- 
fuilles (golf, pétanque.) sont encore permis. Il fant toujours éviter les rota- 


Hions sur le genou en charge. 


Ïemarque 
Actuellement la mise en place des prothèses totales de genou peut être prati- 


Hjuée par une mini-voie d’abord (mini-invasive) permettant une récupération 
plus rapide. La diminution des gestés sur l'appareil extenseur est probable- 
jient le facteur explicatif de la diminution de la douleur et par voic de consé- 
fuence de la rapide amél ioration des scores fonclionnels de ces patients. 


Marche d'emblée sans béquille. 


Indications particulières 
Prothèse unicompartimentale 
Avec un implant fémoral unilatéral métallique glissant sur une pièce tibiale en 
polyéthylène, son indication est l'arthrose d’un seul compartiment fémoro- 
ibial avec déviation axiale du genou de — 15° de varus et 10° de valgus chez 
ji patient avec un niveau d’activité réduit, de plus de 60 ans, sans surcharge 
fondérale et avec un pivot central intact, 


P pératoi i 
PR secondaire (après hospitalisation) 
ravail le plus souvent en é 
centre de réé i à ici 
Eu rennes rééducation ou à domicile pour les cal 
+ Hydrothérapie : 
® Fri: j 
me Sous eau (augmentation trophicité — diminution œdèmce); 
- musculaire (quadriceps, ischio-jambiers et triceps surz 1); | 
marche en décharge. us. 
+ Petites postures si tendance au [lexum. 
+ Ren forcement musculaire isométrique : 
ee (++ pour prothèses à charnière); 
aubans latéraux : les rotateu ibi | 
D: rs du tibia sont travaillés en isométri ñ 
position neutre après 6 à 8 semaines: FAR FREE 
* jechio_iambhi i | | 
: ee Jambierss et triceps (++ pour prothèses sans charnière). 
ss nn Progressive en flexion (pas de pouliethérapie) : ne jamaik 
lot: “] 20° de flexion et ne pas utiliser les techniques de théra ié 
€ entraînant une translation tibiale postérieure. ‘4 


Prothèse monocompa rtimentale 

Les délais de remise en charge sont plus rapides (debout et appui progressif 
dès le 2° jour — appui total après 1 semaine sous le couvert des cannes qui peu- 
* Lént être abandonnées après un mois) sauf pour les prothèses sans ciment. 

Lu flexion complète peut être récupérée. 


| Complications PE nee 
Les complications rencontrées 
genou doivent être bien connues par le kinés 

| rééducation, est souvent le premier confron 


doit en prévenir le médecin responsable. : ©: © 


ithérapeute qui, en cours de 


après mise en place d'une prothèse du ? 


té au problème naissant et 


id SR tnt D 
po mb 


m2 pm 
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+ Fracture osseuse. ‘ 
Le plus souvent simple trait de refend occasionné par HUE 
elle allonge les délais de reprise de l'appui, 

+ Paralysie du SPE. 


| Due à une compression durant l'intervention ou à un hématome 
_ ONératoire. 


mi 
- 5 


KINÉSITHÉRAPIE 

+ Cf Neurologie. 

+ Nécessité du 
du pied. 


©: * Thrombophlébite. 


suspecter dès l'apparition d’une ageravation de l'œdème et de dot 
eUrs au mollet lors de la flexion dorsale et du massage. 
+ Hématomes. 


Sont une gêne pour la rééducation (mobilité ++ — douleur), les plus d 


IMportants pouvant nécessiter une évacuation chirurgicale. 


Rs 
rt or 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Surveillance des redons. 

+ Position déclive. 

+ Cryothérapie pluriquotidienne. 

+ Petits mouvements de flexion-extension (0 à 30° sans forcer). 


* Hydarthrose. 


KINÉSITHÉRAPIE 


er 





+ Repos. 

+ Mobilisation prudente du genou. 

+ Cryothérapie. 

+ Travail isométrique et en extension. 


* Désunion de cicatrices, 2 


cu aller jusqu'à des nécroses cutanées localis 
 Mlicile vu le mauvais état du terrain sous-cutané. 


ées, De guérison | 
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port d'une chaussure avec orthèse dynamique de relèvemenl 
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KINÉSITHÉRAPIE 


# liviter un travail en flexion trop rapide et trop profond : il faut toujours pré- 
- férer un retard de flexion à une nécrose de la peau. 
# l'as d'hydrothérapie avant cicatrisation complète. 


+ Descellement prothétique. 

Dont les symptômes sont l’hydarthrose, la sensation d'instabilité et la 
douleur (confirmés par la radiographie). Il peut être d’origine septique 
et nécessite alors l'ablation de la prothèse avec, à plus long terme, le 
renouvellement de la prothèse. En cas de descellement aseptique, le 
renouvellement prothétique est effectué rapidement. 

+ Instabilité et douleurs fémoro-patellaires. 
La mise en place d’un implant patellaire avec les prothèses totales 
(comportant actuellement souvent une sorte de rail de recenirage dans 
le bouclier trochléen) et la section du rétinaculum patel laire latéral 
faileron externe] ont diminué fortement ce genre de complication. 

* Instabilité du genou : latérale ++. 


KINÉSITHÉRAPIE 


£f, Instabilités patellaires. 


Musculation 4 faces et travail sélectif du hauban latéral contrant une déforma- 


lun éventuelle (valgus — varus). 


+ Algoneurodystrophie : cf. infra. 

* Prothèse fémoro-patellaire isolée 

D'indication rare la prothèse fémoro-patellaire réclame une sélection 
httentive des patients; il s’agit exclusivement d’arthrose isolée au com- 
partiment fémoro-patellaire, très invalidante ayant résisté à tout traite- 
ment médical bien conduit. Les modèles de ces prothèses sont très variés 
et réclament de l'expertise et une bonne connaissance de la mécanique 
rotulienne lors de leur mise en place. 

Elle consiste en une pièce fémorale métallique (bouclier patellaire) repro- 

| duisant assez fidèlement la surface trochléenne à remplacer et en une 
pièce patellaire en polyéthylène s’adaptant à la forme de la pièce fémo- 
rale. Des gestes complémentaires (cf Chirurgie des déséquilibres patel- 
laires) peuvent être exécutés. “ 
ll s'agit d’une chirurgie assez récente mais les résultats actuels fonctionnels 
globaux semblent bons. AA - siibe 


a 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Mobilisation activo-passive dès Le premier jour (ne pas dépasser 90° de flexion 
pendant 15 jours). 
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| + Lever, appui et marche avec cannes dès le 2€ jour jusqu’à l’obtention d’uf 
bon verrouillage quadricipital. 
+ Exercices isométriques puis isotoniques avec résistance progressive. 


ie tout le cartilage altéré (spongialisation de Ficat) ou perforations de 

L Pridice (cf. Chirurgie du genou), la patellectomie restant exceptionnelle. 
Les interventions correctrices de l'instabilité patellaire y sont fréquem- 
ment associées (cf. Déséquilibres patellaires). ss | 
On peut également utiliser diverses techniques de greffe cartilagineuse 

» (ef. Lésions chondrales du genou). 


Remarque | 
Lorsqu'un geste associé de transposition de la tubérosité tibiale est ajouté, 
le port d’une attelle amovible d'extension doit être maintenu pendant 4 à 
6 semaines. i | 
La frontière entre chondromalacie patellaire et arthrose fémoro-patel- 
: laire n’est pas toujours bien nette, celles-ci représentant (Arlet ct Ficat)} 
deux stades évolutifs de la même maladie. On peut considérer que Îles 
“ chondromalacies (ou chondropathies) patellaires s'observent surtout chez 
À les patients jeunes (13 à 35 ans), la véritable arthrose (stade final de l'évo- 
À |ution) n'étant présente qu'après 45-50 ans. C | 

Les possibilités chirurgicales pour l'arthrose fémoro-patellaire sont les sut- 


4. Arthrodèse 


Les indications de l'arthrodèse du genou sont devenues rares : A 
+ Remaniements articulaires importants sur ancien sepsis profond (si pas. 
de possibilité de prothèse totale). : 

* Tuberculose, “4 

Après section des extrémités osseuses, l'articulation est bloquée pendant | | anti 
3 mois dans un cadre à compression type Hoffmann ou Müller, la patella, “ Le Arthrose rémoro-pacliré centrée: | 
spongialisée, étant vissée. Une immobilisation par plâtre cruro-pédieux # * « section du rétinaculum patellaire latéral [aileron externe] et exérèse 
est également possible. 1 de cest, - 
.. Maquet (n’est plus souvent utilisé) (cf. Chirurgie du genou); 

+ (Pridie — spongialisation). Es 


LE ds J | 
ue | 


PL |: 








KINÉSITHÉRAPIE + Arthrose fémoro-patellaire désaxée : 
Se ns ___. Fe _. * Emslie Maquet; 
+ . FA TROME et musculation des articulations sus- et sous-jacentes ; + (Pridie — spongialisation). | 
FARMER ; ; + Arthrose fémoro-patellaire dépassée : 
* Sans appui pendant 6 semaines: | patcllectomie: | D 
* avec appui léger et 2 cannes jusqu'à 3 mois; 4 + prothèse fémoro-patellaire isolée ou prothèse lotale (l'arthrose estsou- | 
* avec appui lotal après 3 mois. NOR EUR | 
: : vent généralisée). Ro RE 
Correction de la marche avec apprentissage du pas pelvien. MA : | 
+ Prévention des lombaluies, 
KINÉSITHÉRAPIE 
Chondromalacie patellaire frotulienne] Ro 
Préventivement | 


Véritable état préarthrosique, la chondromalacie ou chondrose patellaire 
est une dégénérescence cartilagineuse pouvant aboutir à la destruction du À 
cartilage résultant de contraintes anormales et répétées (microtraumatis- * 
mes ++ — déséquilibre patellaire : majorité d'hyperpression externe de la. 
patclla (70 % pour Ficat) et pouvant être associée à une ostéoporose, 
La chondromalacie patellaire peut aboutir à une véritable gonarthrose 4 
(arthrose fémoro-patellaire). = 4 
Elle peut être longtemps asymptomatique mais, dans le cas contraire, 
douleur à la face postérieure de la patella, crissement ou crépitation lors 4 
dé mouvements avec contraction intense du quadriceps, dérobements et ‘4 
hydarthrose, sont les plus significatifs. ne à En 
Le traitement est essentiellement conservateur dans les chondromalacies : 
. débutantes et superficielles. le Chirurgien pouvant intervenir, dans les for-, 
: mes les plus évoluées, par grattage (*having ou chondrectomie) résection 


* [in évitant unc rééducation du quadriceps trop mtensive et trop dynamique, 

| et ce spécialement dans toutes les interventions approchant l'appareil li ga- 

1 mentaire de la patella. Un travail veillant à éviter une sidération du quadri- | 

| ceps et en particulier du vaste médial doit être envisagé afin d'éviter toute 
| 
| 


à 


désaxation secondaire de la rotule dans Le plan frontal. 
* l'oute technique de rééducation du quadriceps mal supportée et doulou- 

. reuse doit être suspendue et modifiée dans Île sens isométrique avec pro- 
r'ressivité bien étudiée. (Travail statique selon Troiïsier en utilisant la FMD — 
lorce minimale qui déclenche la douleur.) | : 

* lProscrire genouillères et bandages serrés qui augmentent la compression de 
la patella sur la trochlée. Le port d’une genoullère avec anneau stabilisa- | 
leur est, par contre, recommandé lors des acti vilés sportives dès la moindre | 
suspicion de déséquilibre patellaire (ou mise en place d'un faping LYpe | 
Me Connel}. 







pin 
= — 
n. 





- Après spongialisation. OR MAR Sn ne RL ASS 


" sen s 'cgenisant pot à Lau En A te . 




































662 __RHUMATOLOGIE PATHOLOGIE ARTICULAIRE 663 
+ Hygiène articulaire en évitant autant que possible : positions assises avé 
flexion importante du genou, flexions profondes des genoux (avec chargé 


++), montée et descentes (++) des escaliers, vélo contre résistance, march 
en montagne... 


# Dès le lendemain : 

Massage à visée circulatoire de tout le membre inférieur; 

| éntretien articulaire et musculaire du membre sain; 

À mobilisation passive sur attelle motorisée; 

À contractions isométriques du quadriceps en extension (utilisation éven- 
 luclle des techniques facilitatrices pour lutter contre le phénomène, assez 
fréquent, de sidération du quadriceps). 


Curativement 


+ Électrothérapie antalgique : TENS - US - ionisations iodurées. 
+ Thermothérapie : IR — parafanga- bains chauds, 

+ Mobilisation active douce sous eau, en suspension et en décharge. : 
+ Musculation du quadriceps en Isométrique pur (pas de déplacement patel: 
lire) très progressive (vaste médial ++}, et en position de légère flexion. 

+ Le travail le plus important repose sur l’étirement tant des muscles antérieur! 

que postérieurs dé la cuisse afin d’influer positivement sur les contraintel 
fémoro-patellaires, l 
L'isocinéuisme (travail à vitesse moyenne) peut être intéressant étant donn 
qu'il respecte le secteur douloureux par l'adaptation de la résistance opposéi ! 
à l'extension du genou. 
+ Récupération de l'équilibre de force du couple quadriceps/ischio-jambier 
(3/2) et renforcement du gastrocnémien [jumeaux | (genou en extension), 
+ Apprendre l'économie fonctionnelle du genou : éviter flexion-extension du 
genou en charge (escaliers, accroupissements. etc.). 
+ + cf. Traitement conservateur des déséquilibres patellaires. 


Remarque 


Aucune intervention ne doit être proposée au patient s'il ne prend pas une part 


active dans le traitement conservateur qui doit obligatoirement précéder tout 
optique chirurgicale. 


4 X° jour : 

Ale plus : 

» flexion prudente du genou (passive, activo-passive, aclive sans pesanteur et 
« 1ésisLance); 

“ électrothérapie excito-motrice. 

» à jour : 

& iarche avec appui partiel (2 cannes canadiennes), 


* | 5° jour : 

dern plus : 

quadricéps isométrique : adjonction de résistances progressivement aug- 

mentées (jusque 4 kg) et ce dans 2 positions : genou tendu et genou fléchi 

x PS * ‘ qE . LE 

mobilisation du genou en flexion-extension sous eau ou en suspension sans 

lÉsistances : __ h | | 

à lravail contre résistance des ischio-jambiers (isométrique ou petités ampli- 
luctes); 

à musculation de tous les groupes musculaires de Is cuisse; 

à LIS éventuels sur cicatrice: 

à ippui progressif; 

à conseils d'économie articulaire à respecter pendant 6 mois (cf. Gonarthrose). 


| Après shaving ou chondrectomie 


Cette intervention étant pratiquement toujours effectuée en domplémer 
d’autres interventions (déséquilibres patellaires ou arthroscopie), la réé-| 
ducation dépend surtout de ces interventions. La localisation ct la profo 
deur de l’exérèse du cartilage sont cependant à prendre en considératio 


# }° mois : 

feu plus : 

à appui total; 

“ rcprogrammation neuro-motrice modérée sur plans mobiles : pas de fortes 
contraintes sur 6 genou. 

# 0° mois : | | | 

à continuation de la musculation isométrique du quadriceps 3 

# conseiller le footing (léger et souple) et la bicyclette de rééducation sans 
résistance. 


En général, on préconise : 
+ Une économie de l'appui en utilisant deux cannes plus longtemps. 
+ Une mobilisation précoce activo-passive et passive (atielle motorisée ++) 


répétée et en décharge, et à prévoir pendant de longues semaines après 


*+ + 9° mois : 
l'opération. 


eprise du sport éventuel quand disparition du syndrome douloureux et recons- 
-{itution d’un interligne articulaire opaque. 


“ Intervention consistant à réséquer tout le cariita, de aéré et une fie l'as 


: sous-chondral juste en dessous, ce qui net à nu l'os spongieux d'où naîtra 


Méniscoses (méniscalgies) 
“un bourgeon cicatriciel ç qui comble fe vide créé par le nes bour: 4 


s agit dé détériorations d'ordre dépéaérétie dé la structure du ménis-. 
| que. Elles ns être pensent où secondaires, 


Il 
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nl | 664 RHUMATOLOGIE | 

Le | Ki rupture et douleur dans le mollet : cryothérapie +4 et cf. Éongarion 4 | | 
Primitives - déchirure musculaire. | 
| Dégénérescence spontanée où microtraumatique des ménisques né | 
| 14 s'accompagnant pas initialement de lésions des cartilages fémoro-tibiaux 
Î où patcilaires. Elle frappe surtout le ménisque interne chez l'homme aprèf 
50 ans, un facteur de surmenaige sportif ou professionnel Étant en génér al 
présent. a. He 
Le traitement est tout d’abord conservateur (cf. Lésions méniscales et 
traumatologie) puis chirurgical (10 à 20 % des cas) (cf Méniscectomie) 


Arthropathie tibio-fibulaire [péronéo-tibiale] 
‘supérieure buts | | 
Lu pathologie microtraumatique chronique de l'articulation dpto- Fin 
aire supérieure est fréquente en pathologie sportive ét chez les patients À | 
1. Ve ta cinquantaine. Elle scrait favorisée par une hyperlaxité locale AcAUEe | 
secondaires {microtraumatismes) ou consttutionnelle, La douleur est _—. . 
Dégénérescence méniscale normale chez un arthrosique. 2510 le compartiment externe du genou Girradiant souvent né [El MS | 
Le traitement est en général celui de la gonarthrose primitive et li tele externe de Ja jambe) lors dé l'exercice et se calme par le repos. 

vention est raré, FT GES 


4 





Kyste méniscal EU 
Siégeant le plus souvent sur le ménisque externe, le kyste méniscal exté + 
riorisé est rare. Îl est précédé par une phase de dégénérescence prékystis 
que (dégénérescence kystique du ménisque externe ou dégénérescence 
mucoïde — où myxoïde — du ménisque externe) entraînant douleur, évens 
tuëlles dérobades du genou et léger épanchement articulaire, à rappros 
cher de Ja méniscose primitive. Se 


Brant la période de repos sportif : ” 

* l'hcctrothérapie antalgique (lomsations ++). | 

* licnforcement de la musculature du compartiment externe du genou sous | 
» couvert d’une contention limitant les mouvements de la tibio-fibulaire supé | 
- ricure. | rs | 
% Reprise de l'activité sportive toujours sous couvert de cette contention. 


Le traitement se fait par ponction ou est chirurgical (ef Méniscectomie 1 14 e : : | th rose) CE LH M 
: LE 4 ou omai CR | 
Kyste du creux poplité e Arthrose de épau e (ou 3 Re j 
Le kyste du creux poplité peut soit être vrai ou libre c'est-à-dire sans! (B. Forthomme) nt ere Hit | 
CommunNIcatoN avec l'articulation, soit constituer une sorte de vaste expan- « Représentant 2 à 3 % des affections de 1 me QUE t6ri bots à (Il 
Sion de la cavité articulaire du genou ne se révélant que dans les 648 douleur et limitation articulaire (limitation de ] = évrblage < {| 
d'hydarthrose et n'étant alors pas en lui-même une pathologic. que les rotations sont Consér vÉEs). Les EE se & dé me de l interligne | 
Le kyste poplité libre ou bursite poplitée est toujours secondaire à une! Lürticulaire sont classiques (ostéophytosé, pinceme jus ER 1} 
autré pathologie du genou. Les plaintes propres au kyste sont une dou pléno-huméral). er) ER PEN { 
; ie me hp: NET “ à 3 une malforma- il 
leur vague et une sensation de tension dans le creux poplité, accentué ss » Rarement primaire, l'omarthrose peut être secondaire à | 


par l'activité physique. ï 
L'hyperflexion (++) et l'hyperextension peuvent être douloureuses. ; 
Le kyste vrai n’est enlevé chirurgicatement que lorsqu'il gêne, le traite” 
ment devant d’abord être celui de l’affection primaire. Le sécond est. 
redevable du traitement de l'hydarthrose du genou. cn 
Notons qu'une rupture accidentelle du kyste peut entraîner une douleurs 
vive dans le creux poplité suivie de l'apparition d’une douleur dans le: 
mollet qui pourrait faire penser à tort à une phlébite. Re 


Ltion de l'épaule (post-traumatique où après ostéoarthrite infectieuse ou 
Lostéonécrose primitive de la tête de l’humérus..) 0 Pa 
À Notons que l’omarthrose peut aussi être secondaire à une rupture de 
« coiffe des rotateurs (cf. Épaule pseudo-paralytique) ce qui aJoT Sd F 
» porte classique de mobilité active une perte progressive de Ja mo d . 

passive. Les grandes fmpotences douloureuses peuvent LenÇie je la 
| pose d'une prothèse totale de l'épaule. 


KINÉSITHÉRAPIE 


* Cryothérapie. re 
# lhcrmothérapie superficielle en dehors des phases aipuës. 
# Massage décontractant de l'épaule et cervica-dorsal haut. 
* Mobilisation scapula-humérale : | . 
# active en suspension et pendulaire en décompression (poids); 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Traitement chirurgical : rééducation du type de celle effectuée après arth 
roscopie du genou. 
Faire attention à l’apparition possible d'un flexum. 

+ Kyste secondaire à l'hydarthrose : cf Hydarthrose du genou. 





La 
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| ultrasons localisés: | 
% jonisations anti-inflammatoires. | | 
Massage et exercices de relaxation de la ceinture scapulaire. | 

, Décoaptations passives de Mennel (gléno-humérale et scapulo-thoracique) 
él décoaptations de l'articulation acromio-claviculaire. ee 
à Mobilisation active de l'épaule en évitant de solliciter trop et d irtiter l’arti- 
 culation : | | 
à éviter les fins d'amplitude en flexion et abduction (cf. Périarthrite scapulo- 
 humérale) et l’adduction horizontale; ss . 
À ài nécessité de traction de dégagement : prise globale supérieure de l'épaule 
. (KR. Sahier). 
% Musculation (++) des fixateurs des scapulas [omoplates]. 


* passive avec décompression manuelle (traction dans l'axe), décoaptatiofi 
de Mennel. ‘4 

+ Mobilisation scapulo-thoracique manuelle. L 

+ Correction d’un mauvais positionnement de la scapula. d 

+ Exercices actifs d’abaissement et de recentrage de la tête de l’humérus nil 
travail des abaisseurs extrinsèques : grand pectoral, grand dorsal. | 

+ Renforcement musculaire isométrique des muscles de l'épaule (positiofl 
basses ++ et non douloureuses). 

+ Hydrothérapie : mobilisation et massage sous eau. 

+ Ergothérapie : utilisation d’aides techniques. 

+ Conseils d'économie articulaire. 


L 


Citons également l'épaule sénile hémorragique où, à la douleur épisodis 
que et à la limitation de l'élévation active, s'ajoutent tuméfaction et ecchy= 
mose du bras dues à une hémorragie dans la cavité articulaire et la bourse! 
séreuse acromio-claviculaire, pouvant faire penser à tort à une fracture, * 


* Arthrose sterno-claviculaire (B. Forthomme) 


Se rencontrant principalement chez la femme, cette arthrose pose surtout 
un problème esthétique (grosseur due à une certaine subluxation antéro- 
Interne de la clavicule). Les épisodes douloureux sont plus rares. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Dès l'apparition de l'hémarthrose : 

+ Cryothérapie locale, 

+ Immobilisation 24 heures, en écharpe. 

+ Pas de mobilisation passive. 

+ Pas de musculation du deltoïde. 

+ Musculation ++ des muscles scapulo-thoraciques (trapèze — dentelé antérieul 
[grand dentelé]). 

+ Économie articulaire ++, travail en abaissement de la tête de l’humérus | 

Cf, Épaule pseudo-paralytique (déchirure de la coiffe des rotateurs). 


 KINÉSITHÉRAPIE 
eur arthrose acromio-claviculaire et insister sur la musculation des fixateurs 
des scapulas [omoplates]. 


Syndrome de Tietze 


« Gonflement douloureux non inflammatoire d'une où de plusieurs jonc- 
tions chondrosternales siégeant électivement sur les trois prermiers car- 
lilages costaux; parfois simples algies localisées accruës par la pression 
digitale, » (A. Blacque-Belair et al.), CARRE de AD 
L'étiopathogénie est discutée. Deux faits peuvent cependant être de : 
l'association fréquente avec des problèmes respiratoires ainsi qu avec 
des problèmes d’ordre psychologique. L'évolution vers la guérison peut 
être spontanée en quelques mois mais semble grandement aidée par la | 
kinésithérapie. 


Arthrose acromio-claviculaire (8. Forthomme) 


Plus fréquente que l’omarthrose, elle peut être primitive ou séquelle de 
luxation ou traumatisme acromio-claviculaire. Les douleurs sont assez! 
1111 localisées et limitent les mouvements de l'épaule (are douloureux au-\ 

et delà de 120° en flexion et 90° en adduction croisée). è 





| 
| 


Hi Le traitement de choix est l'infiltration de corticoïdes ou l'exérèse hi 
‘M rurgicale de la portion externe de la clavicule. 
‘1 KINÉSITHÉRAPIE 
; | | | KINÉSITHÉRAPIE + llectrothérapie : courants antalgiques de basse fréquence, 1onisation antal- 


gique, | 
+ Massage décontractant thoracique (type massage en peigne). 
+ ixercices respiratoires. 


+ Cryothérapie en phase aiguë sinon thermothérapie : parafango — IR. 
| L Électrothérapie : 
* basse fréquence localisée: 
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+ Relaxalion. 
+ Manipulations vertébrales au niveau dorsal et décoaptation des ar iculationk 
concemées. 


KINÉSITHÉRAPIE 

Période aiguë 

 * Immobilisation en position de fonction (orthèse). 

* l'hermothérapic (fango — paraffine). 

* Contractions 1sométriques en flexion et extension après la thermothérapie. 
+ l'icctrothérapie : OC et US. 


Arthrose du coude 


L'arthrose du coude, assez rare, est le fait de traumatismes ou de mic 
traumatismes répétés, le plus souvent professionnels (outils pneuma 
ques ++) et sportifs (haltérophiles, gymnastes. 

Ce sont les compartiments externe et postérieur qui sont les plus touchés. 
Parfois douleurs et gonflement, signes des lésions arthrosiques, cntraî- 
nent une perte progressive de la mobilité. Une compression du nerf ulnaire 
(cf. Syndrome de la gouttière épitrochléo-olécrânienne) de même qu’une, 
astéochündromatose secondaire (corps étrangers calcifiés dans l’artic 
lation) en sont les complications. 


Période chronique 


* Massage circulatoire, décontracturant et antalgique associé à des petites 

… fractions axiales. 

* l'hermothérapie et électrothérapie : cf. supra. 

* Mobilisation active el passive douce sous eau. = 

* Renforcement musculaire contre résistance douce. * 

* Port nocturne de l'orthèse de façon discontinue. 

+ l'xercices actifs dans le sens correcteur. LU 

* lrcothérapie essentiellement fonctionnelle, ni fatigante, ni traurmatisante. || 

* Pour le poignet : dans un but de stabilisation du poignet en position de {l 
faction : exercices isométriques des épitrochléens et épicondyliens. | 

* Conseils d'économie articulaire : travail de la main dans de bonnes posi-  :: 4 
lions ét directions, éviter les mouvements de force et mainténus. 





KINÉSITHÉRAPIE 


+ Conseils d'économie articulaire : plus de porters et de mouvements répétéf 
du coude. | 

+ Thermothérapie. 

+ Massages. 

+ Électrothérapie antalgique, 

+ Excroices actifs non traumalisants visant à entrelénir au maximum la mobls 
lité. 

+ Travail des plans de glissement articulaires. 

+ Travail statique des muscles du coude. 


; La chirurgie de là main irbeique peut comporter des Des … 
arthrotomies avec ablation du cartilage usé, ou plus élargies. La mise en. 
place de petites prothèses de remplacement articulaire est é seen pose 


 sible (cf. Chirurgie de la main ét Main rhumatoïde). 





Li Le lu kinésithérapie de la main rhumatismale opérée doit toujours être extrême 
Chirurgicalement, outre l’ablation éventuelle des corps étrangers de. feat douce et tenir compte de la fragilité spéciale des tissus rhumatismaux. 
 l'ostéochondromatose ou une neurolysé, on peut envisager, dans les cas. 
… très graves, la résection de la tête du radius ou une arthroplastie (cf. C | 
rase du corde) | Rifiarthrnce Œ ina 
L'atteinte rhumatismale de la colonne dû pouce (articulation ue 5 
métacarpienne et des articulations péritrapéziennes du pouce), fréquente 
et souvent bilatérale (80 6 de femmes), peut être fortement invalidante car 
elle compromet la fonction de préhension, fonction principale de la main. | 
Elle est favorisée | PE rs microtraumatismes re et se (ll 
répétés. nie eee ë F | 
EF interligne. one te se pince et de s détormétions apparaissent par | | 
subluxarion et ostéophytose de l'os pe ce 4 aus uñ adductus 2 1 | 
du pouce et sa déformation en Z. our # | 
Le traitement est soit conservateur r Adrésihérpie +) soi chiageal. ; il 


Arthrose du poignet et de la main 


| Alors que Farine du poignet est rare, l arthrose di gitale est très Ré 
quente. 
La dégénérescence arthrosique atteint rapslemenr les eue 1 

x carpo-métacarpiennes et interphalangiennes distales, une forme bien défi: à 
… mie étant celle du pouce (cf Rhizarthrose}. Les proliférations ostéophyti- 
; ques au niveau des ne rte les nodosités d Héberden ass 





Re — a —— 


gienmes proximales). mi AE se 





À les évoluées), solution aux résultats médiocres et de plus en plus aban 


= récupération douce de là fonction de préhension. 
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spas ; 

KINÉSITHÉRAPIE 

+ Élect rothérapie : 

- US ++ en continu (sous eau): 

- ionisations au salicylate; 

- ondes de choc radiales: 

- Courants de basse fréquence à visée antalsique. 

+ Thermothérapie : parafango, | 

+ Appareillage : confection d'un gantelet sur mesure en matériau thermo 
déformable Pour mettre l'articulation trapézo-métacarpienne au repos cl 
maintenir louverture de la commissure pouce-index. Partie essentielle du 
précepte d'économie articulaire, cette orthèse doit être portée au moins À 
mi-temps, soit 12 heures par jour, | 

+ Mobilisations passives en décoaptation de l'articulation (sans mouvement! 
forcés el répélés). 

+ Travail statique des muscles thénariens : 

+ Conscils d'hygiène de Particulation : éviter tous mouvements de force él 
mouvements répétés fatigants. 























| 


| 





= me Re mt 


SERIES — ne — + 


La chirurgie envisagée quand le handicap devient trop important, et | 
après échec du traitement conservateur, comporte : Re 
+ Trapézectomie simple ou avec son remplacement par un implant en 


h 


silicone (Swanson) : 
- dés la levée de l’immobilisation (4 à 6 semaines), mobilisation activ 
passive des articulations qui ont été immobilisées : : 
- renforcement progressif de la musculature du pouce (opposant ++). 
+ Trapézectomie avec interposition tendineuse : immobilisation par pl 
tre durant 3 semaines suivie du port d'une attelle en thermodéformab . 
Pour permettre la mobilisation progressive: 74 
- mobilisation progressive activo-passive sans décoaptation; ‘1 
- ne statique dès le 15° jour après la levée de l'immobilisa 
ion; 
- électrothérapie : US pulsés dans un but lytique. 
+ Prothèse trapézo-métacarpienne (+4) : immobilisation du pouce par 
plâtre durant 8 jours, puis attelle amovible en thermoformable pour 
perméttre la rééducation. . 
mobilisations passives et actives : 
+ renforcement statique et dynamique (visée fonctionnelle ++) en évi- 
… tant l'extension et Fadduction forcée pour prévenir le risque de luxa: 
NE tion de la prothèse: © é | à 
- éventuellement courants de basse fréquence à visée antalgique. 
+ Arthrodèse de l'articulation trapézo-métacarpienne (formes unilatéra 


500 
re 


: donnée sauf pour les cas de mains rhumatoïdes très douloureuses. 
- immobilisation durant 6 semainess 2 À 


. cervico-brachiales.) | | 
 Détérioration discale (C5-C6 et C6-C7 ++), arthrose uncovertébrale et 





 KINESITHERAPIE 
Lu kinésithérapie est valable dans ses grandes lignes pour les trois stades, le 
A stade devant entraîner cependant une grande prudence dans lès mobilisa- 


ons et tractions. 

Nous divisons ce traitement en 2 périodes : do | 

+ La période éventuelle de douleur aiguë ou cervicalgie aiguë, période de crise. 
+ La période subaigué et chronique. 

Période aiguë 

Cf, Torticolis sévère en phase aiguë. 

Période subaigué et chronique 

lu kinésithérapie est précédée d'un examen : 


+ Le la mobilité cervicale. . 
+ De la peau et des muscles : recherche des contractures et des points doulou- 


+ courants de basse fréquence. 


67 | 


Cervicarthrose 


Le processus d'arthrose atteint fréquemment la colonne cervicale. Géné- 
ralement. la cervicarthrose apparaît chez les sujets de plus de 40 ans. Elle 
eut entraîner des douleurs s’accentuant progressivement en s’accompa- 
pnant de crises intermittentes (cervicalgies) et d'une perte de mobilité, 
mais il est à noter que parfois des atteintes importantes restent non dou- 
loureuses. De plus, la cervicarthrose a des répercussions 1mportantés à 
distance par la perturbation qu'elle entraîne dans 1es systèmes circula- 
loire, musculaire et nerveux, au niveau de la colonne cervicale. 

(C£ : céphalées, torticolis, syndrome de « Barré et Liéou », névralgies 


arthrose apophysaire avec ostéophytose sont les signes de la détériora- 
tion arthrosique. 

On distingue 3 stades dans l'évolution de ia cervicarthrose : es 
| stade : léger tassement discal sans ostéophytose et perte de mobilité 
très légère. È | 

2€ stade : tassement discal plus prononcé, ostéophytose et raideur mar- 


quées. ë AE San 
2e stade : tassement discal extrême, proliférations ostéophytiques Impor- 
tantes, uncarthrose réduisant l'ouverture du foramen et enraidissement 
sévère de la colonne. ee 





PEUX. 


* l'hermothérapie et électrothérapic : | 
» LS +++ —ijonisations salicylées ; | 
+ parafango ++— IR — radar; | 
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+ Massage relaxant. 

+ Mobilisation : 

* manucille passive douce de la colonne cervicale (attention dans le 3° degi 

* active. 

Les mobilisations non forcées, d'amplitude moyenne mais fréquemii 

répétées, donnent les meilleurs résultats. 

+ Tractions douces. | 

1% et 2 degrés ++ — 3° degré grande prudence : | (l | ÉSITHÉRAPIE 

* manuelle en adaptant le degré de flexion en fonction du niveau traité; " esse 

+ mécanique : 

- collier de Sayre; 

- appareil de Kuhimann ; 

- sur table 

en respectant les normes suivantes : de 8 à 14 kg pour les tractions disco 

nues et intermitientes et de 5 à 10 ke pour les tractions continues. 

+ Exercices d'aulograndissement et de renforcement des muscles dé 
colonne cervicale. L 

+ Exercices correctifs du déséquilibre statique ou musculaire éventuel (I 
dose cervicale ++). 

+ Gymnastique de la ceinture scapulaire. 

+ Relaxation +++. | 

+ Conseils d'hygiène de vie concernant les positions de travail, les y [L 
d'effort à fournir, etc. 

+ Enscigner au patient un petit programme de mobilisation active à effecti Ï 
quotidiennement : mobilisation douce dans les trois plans (3 x 10 mouÿ 
ments à répéter deux à trois fois par jour). 


lün souvent, une limitation articulaire ct donc fonctionnelle sont les 


; L, symptômes dont se plaint le patient. 
E formes spéciales méritent d’être citées : l'hyperostose ankylo 


Alle vertébrale ct la cyphose sénile de Schmorl (cf. infra). 


kinésithérapie est celle de l'arthrose en général es ue 
sfapic antalgique, mobilisations cl tonification douces), des ù Orsà é . ds 
fdrul lorsque l'arthrose dorsale se montre douloureuse, et de la cyp 


ulte. 


| Hyperostose ankylosante vertébrale 


bu hyperostose engainante dorsale ou ostéose vertébrale engainänté ou 
Mntadie de Forestier ou mélorhéostose vertébrale) 

s’agit d'une affection non dou- 
de D4 à DI2 conduisant à une 
Il existe une véritable coulée 
Des manifestations d'ostéo- 
les sacro-iliaques 


Altcignant l’homme de plus de 50 ans, il 
lbureuse et ankylosante du rachis dorsal 
Lyphose dorsale plus ou moins exagérée. 
basifiante antérieure (ostéophytose +++). k 
Phytose lombaire et cervicale peuvent Être asSocites, 
H'étant pas atteintes. 

Une enthésopathie hyperostosique sous- 
Huemment associée. 


ou rétrocalcanéenne est fré- 


Remarque 

+ En cas de port d'un collier ou minerve. 
[ne faut pas oublier que le port d'une minerve ou d'un collier entraîne dé 
anomalies de contrôle postural : équilibre et motricité. Des exercices propril 
ceptifs et fonctionnels (cf Troubles de l'équilibre) doivent être ajoutés, s (INÉSITHÉRAPIE 


obi- 
P£ Dorsarthrose et spondylarthrite ankylosante mais ne jamais forcer la m 


| lallion. | 
Lf. Talalgics : US ++ 1 








Myélopathie cervicarthrosique 

Affection rare, mais grave. 

Une cervicarthrose étendue peut rétrécir le canal vertébral déjà souvent 
dans ce cas, plus étroit congénitalement (sténose vertébrale). 10 
Des signes médullaires moteurs (paraparésie ou quadriparésie selon ke s 
niveaux) d'évolution progressive, des troubles sensitifs inconstants (astés 
réognosie ++) et des signes radiculaires de type névralgie cervico-brachiale 
en sont les principaux signes. À 


Ucyphose sénile de Schmorl | 
À C'yphose survenant chez les vieillards et due à un SN | 

disques intervertébraux et à un affaissement cunét us is a | 
| dorsales ostéoporotiques qui, avec leurs ostéophytes Importants, PEUVE 


à 
C’est une indication nette de chirurgie cervicale. NÉE an EE uller jusqu’à la soudure. ne RME ee |! 
+ Ne he MER : | 





Arthrose dorsale (ou dorsarthrose) | | uiet Agé est tiès prudente et sans grosse ( 


, is tâe 
PL HALO = ces HS mént de la musculature posté- |! 


( L’arthrose dorsale est chose assez courante bien qu'elle n engendre pas. mobilisation. Les techniques de renforce 


D douleurs, vuqu'ilts agit d’une eue à mobilité restreinte, 1 rivure, antalgiques et décontractantes sont particulièrement utiles, 
We il | | à 





_ Rhumatisme chronique non inflammatoire des vertèbres et de 1 
. arteulations » (Garnir-Delamare) la spondylartrose reste d'origine 
Cure {troubles mécaniques dus à une mauvaise statique, microtran 
. mes...) Suivant sa localisation, elle entraîne plus (régions cervicale el 
..$es formations estéophytaires sont très typiques {be 
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+ ” les sn … utilisation permanente d’un corset abdomino-lonf 
are En A}perlordose destiné à rétablir l'équilibre sagittal en static À 

ds 10TC : en station debol 

(corset du Vésinet}, AE €D 4 


KINÉSITHÉRAPIE 

lbus renvoyons le lecteur aux chapitres Cervicarthrose, Dorsarthrose et Lom- 
| aihrose (supra). 

h général, on applique : 

 Électrothérapie : chauffante et antalgique. 

#% jhicrmothérapie (parafango ++). 

À lixcrcices de relaxation dans des positions antalgiques. 

À Lxcrcices d’assonplissement modérés et d'entretien musculaire en érection 
de la colonne vertébrale. 

% Tractions vertébrales douces. 

* brcrcices de rééducation de l'attitude en général. 

& iiyrothérapie et crénothérapie. | 
L'immobilisation (corset ou minérve] est exceptionnellement indiquée dans 
Es cus fort douloureux. 


Lors de Ja crise douloureuse fracturaire de tassement : | 


+ Hramobilisation au lit la plus courte possible {exercices respiratoires ++), 


Li 
Ë 
 æ " = : 
+ Intérêt d’une ecinture lombaire de maintien. 


Maladie de Kummel-Verneuil 


Déformätion post-traumatique en cyphose de la colonne vertébrale entra: 
nant douleurs et contractures musculaires, parfois lon gtemps après | É. 
traumatisme causal, 1 
La cause serait en fait une ou plusieurs fractures non décclées des c 
vertébraux entraînant par la suite une déformation angulaire du « 
vertébral (consécutive à une décalciticat: on). S | 





b Arthrose zygapophysaire 
Les troubles statiques de la colonne entraînent souvent des lésions arth- 


KINÉSITHÉRAPIE se 
RANESIIFER: fosiques au niveau des articulations zygapophysaires (postérieures) géné- 


Cf. Traitement de la cyphose et des dorsalgies, 





ombalgies. dorsalgies, cervicalgies. .} 
















Lombarthrose 

Dans l'arthrose lombaire on retrouve :. PES 
+ Dégénérescence discale (++) (cf Dégénérescence et hernie disca 
+ Spondvylarthrose (cf. infra). 

+ Arthrose interapophysaire (cf! infra). 


KINÉSITHÉRAPIE 

"f. ces différents symptômes, 

Une entité particulière est réalisée par l’(ostéo) arthrose interépineuse : 
bu maladie (syndrome) de Baastrup, classiquement ne ne 
L, / l'avistence d'une arti 1H e re Les processes [apopliyses 
KINESITHÉRAPIE l'existence d'une articulation anormale entre les processus [apophysesl 


Cf. les traitements pour ces trois affections et le chapitre Lombalgies 





4 ct la 5°), par de la raideur rachidienne et par dés douleurs lombaires 
Mépalement au niveau C2-C3. : ASUS 


ai 


Spondylarthrose 


: (ou arthrose déformante de la colonne vertébrale) | | : , Le Éinésithérapie générale des cervicalgies ct lombalgics. 


i 

Laurie contre l’hyperlordose cervicale et lombaire, 
% Correction de la statique vertébrale en général. 
: 


F ñ AE (+ 5 
| 


LE HS î 
LE : " 
PE . 5 


becs de perroquet). 





Fr de radiculalgies (sciatalgies, cruralgies…) et de douleurs localisées 
| 


épineux hypertrophiés de deux vertèbres lombaires (le plus souvent la 


L'urthrose des différents composants de la cheville et du pied est généra- 
lement de type traumatique (microtraumatismes répétés par surmenage 
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de raccourcissement de la phalange proximale, arthroplastie simple ou 
É hithroplastie par prothèse [Regnauld — Swanson — Richards] ou arthro- 
L \lèse en cas d'échec de ces techniques). 


| ou d’origine fracturaire), mais également liée à des troubles morpho 
| tiques du pied ou de l'avant-pied. Toutefois on peut également relevei 
certains Cas d’arthrose primitive. 
L'arthrose peut ainsi se limiter à une articulation isolée ou intéresse 
l'ensemble des articulations du pied. Eh 
L'arthrose sous-talienne [-astragalienne] est particulièrement rebelle: el 
peut nécessiter une arthrodèse au cas où tous les traitements conser 
teurs ont échoué. 
En cas de sévère arthrose tala-crurale [ubio-astragalienne] avec doué 
importantes et impotence fonctionnelle. on peut également avoir recouré 
à l'arthrodèse ou à une arthroplastie avec utilisation d’un distracteur dé 
cheville (Judet) : cf CHARTE du pied. La prothèse totale de chevillé 
. donne encore des résultats, à terme moyen, fort décevants. LS 


\ INÉSITHÉRAPIE 


Dans le traitement conservateur 

À Massage décontractant de tout le pied après thermothérapie (paraffine ou 

lango). | | | 

% Mobilisation en flexion-extension de la première phalange, active, activo- 

Passive et passive prudente avec traction dans l'axe. 

% l'ostures manuelles (auto-postures par le patient). 

% Mobilisation active ct passive de toutes les articulations du pied. 

|  Postures manuelles par kinésithérapeute cet patient. 

# Hydrothérapie (mobilisation sous eau et bains chauds), 

t Électrothérapie locale : 

2 LIS sous eau ++, ionisation au magnésium ; 

| busse fréquence antalgique. 

# Chaussure orthopédique évitant, à chaque pas, l'extension de 1 l'articulation 

allcinte. On peut également utiliser une semelle bien adaptée supprimant 

» l'appui sur la région atteinte ou une contention souple adhésive immobili- 
ne EN sant la zone douloureuse. | | | 

Hallux rigidus 1 % Rééducation de la marche : éviter la supination de l’avant-pied et remettre 

L l'appui sur le premier rayon. 


Kinésithérapie générale de l'arthrose + 

+ Exercices en correction d’une déformation éventuelle (ef. Ort hopédie). 

+ Intérêt de la mobilisation active dans un hain de paraffine et de F hydrots 
rapie chaude, 

+ Mobilisations de Mennel (avec décoaptation articulaire). 

+ Économie articulaire ++ el port de chaussures ct semelles orthapédiqui F 
adaptées. 


Ce terme traduit une perte plus ou moins complète de la mobilité de la 

première articulation métatarso-phalangienne et principalement de la fe L 

_ dorsale et ce sans déviation axiale du premier rayon. Cette affection 

s’inscrit dans Ic contexte de dégénérescence arthrosique de | articulation 

mélatarso-phalango-sésamoïdienne du gros orteil. L'étiologie peut être ra 

soit primitive ou idiopathique soit secondaire à : 5e 

- une anomalie morphologique comme une longueur excessive de prè 

mier métatarsien ; Fo o 

- une ostéochondrite disséquante de la tête du premier métatarsien: 

. = des lésions post-traumatiques (fractures de la tête du premier méttañ 

_Sien, algoncurodystrophie, luxation…): 

= les arthrites inflammatoires de l'articulation. 

Elle peut atteindre le sujet Jeune (troubles statiques et ostéochondrite) } 
le sujet âgé. _ 

La première phalange étant fixée en derai-flexurn, 2 S agit en PE a unê 3 

forme mineure d’hallux flexus.. |. 

… Le traitement conservateur en début d'évolution pres là ré échucs 

à tion, des infiltrations et le port d’orthèse, et il est fait appel à Ia chirurgié 
& en cas d° ankyise: porn Free co Re res es cn 


Postopératoire 

* Pour résection d'ostéophytose ct arthroplastie simple : cf. Hallux valgus. 
| Une contention élastique maintenant les têtes métatarsiennes est mise en 
« plice pour éviter l'élargissement du pied et les douleurs lors de la mise en 
à charge sans chaussure. | | 

& Pour arthroplasties ou prothèses : idem, mais plus de prudence pour les pro- 
- thèses en silastic que pour les profhèses scellécs (. Voutey). 
# Eu cas d’arthrodèse (en légère extension) : l'appui n'est permis qu après 
. 14 mois. 


Dégénérescence et hernie discale 


Le phénomène de dégénérescence discale (nucleus eus $ ‘affaissant 
puis anneau fibreux se fissurant) est dû au vieillissement etfou à des 
iicrotraumatismes. [l entraîne un phénomène de pincement, la forma- 
tion d’° ostéophytosé vertébrale et At se une hernie da HHAIEE F 


HP à travers Fanteau fi RE 
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ii’ Spassaa ÉTÉ CETTE 


f | : : 
d. KINÉSITHÉRAPIE 


[Les délais repris ci-dessous sont valables pour une discectomie classique : ils 
 &ont actuellement fortement réduits en cas de microchirurgie.) 


Dégénérescence et hernies discales peuvent être responsables de dou: 
leurs (radiculaires ou dure-mérienne)}, de troubles de la mobilité vertés 
bralc et de troubles neurologiques (sensitifs et moteurs), fe 
La hernie discale dont il est Parfois difficile de préciser la limite avec If 
disque simplement dégénéré, comporte 2 grands types : la protrusion (fis* 
Suration simple avec faible déplacement annulaire ou migration nucléairè 
intra-annulaire) et la hernie vraie pouvant varier suivant l'importance et Ia 
localisation et se détacher (hernie expulsée), Les hernies discales postéro® 
latérales, les plus fréquentes, sont celles qui entraînent directement des 
douleurs de par leur rapport avec le ligament vertébral commun postés 
rieur sur lequel elles viennent buter ou qu’elles contournent ou perforent, 
Les localisations préférentielles des hernies discales sont lombaires et 
entraînent lombalgies aiguës, lombosciatiques et éventuellement un) 
Chronification des sympiômes. re N 
: Les localisations graves dorsales sont très rares mais « nombre de dorsald 
gies d'origines mal précisées peuvent être rattachées à un syndrome disd 
_ cal avec ses signes articulaires, dure-mériens et locaux » (Q. Troisier}, 
(cf. Dorsalgies), ee 


j ostopératoire immédiat 

D» 4! : | 

installation au lit en décubitus dorsal strict; _— 

| ‘endre à l'opéré à se retourner correctéemen oc ; : 

| dr ne positions correctes : recherche rapide de la position 
intermédiaire par autograndissement; 

verticalisation rapide selon tension orthostatique; 

à icprise de la marche. 

+ |]: 
| conseils ergonomiques ; 
sortie de l'hôpital. 









Hemar ue | 
fl ste postopératoire : utiliser toutes les techniques de rééducation des 
huscles (avec les précautions nécessaires quant à la région lombaire). 

Cf, Paralysies du SPE (++) et du SPL 


 Postopératoire secondaire 


 À'.4" semaine 
* Antalgique : | 

L massage lombaire (à genoux, thorax reposant sur une table basse); 

à LS: | . 

# (hcrmothérapie (TR, OC, fango) et électrothérapie (basse fréquence ++). 

+ Progression de la gymnastique abdomino-dorsale par technique ours 

sive en position intermédiaire (statique et toujours èn verrouillage ++) € 

d'ajustement proprioceptif de la région lombaire. 

+ Rééducation posturale globale. . 

+ lixercices en charge des membres inférieurs, tronc vertical. _—. 

+ lydrothérapie : exercices sous eau ++ (éviter cyphose el lorsions : toujours 
contrôle du verrouillage) et massage décontractant lombaire. je 

+ l'tirements progressifs des masses musculaires sous-pelviennes postérieu- 
res à partir de la 3° semaine. | mn 

* l'xercices d’autograndissement sauf hyperextension (pour les vie 
superficiels utilisation des schémas de facilitation neuromusculaire par la 
hroprioception). | | ne à 

* l'onification du périnée (femme ++) en synergie avec adducteurs et pelvi 
lrochantériens. h | | . 

+ Kéentraînement à l'effort et reconditionnement physique. Une ee 
sur le rachis s'accompagne d'une perte de la force musculaire des muscles 
du tronc, prédominant sur les extenseurs, de l'ordre de 50 & CT. SE 

| à Conseils dé ménagement et d'utilisation du rachis au cours des activités de 

lu vie quotidienne, toujours en position de sécurité lombaire. 

D 'AREN * Adaptations éventuelles du mobilier. 


1. Hernies discales lombaires 1 
+ Traitement conservateur. | SUR 


Cf Traitement des lombal gies (aiguës et chroniques) et lombosciatiques, 
+ Traitement chirurgical. Ha 
L'intervention chirurgicale est décidée en cas de sciatiques paralysantes, 
L'intervention consiste en une ablation de la partie faisant saillie et en uni 
 Curetäge complet du disque (discectomic). 0 
Cette intervention se fait actuellement le plus souvent par microchirurgig 
(emploi d’un microscope opératoire couplé à une caméra vidéo et d’une 
instrumentation spéciale) ce qui a réduit considérablement les complicä: 
tions. Les délais de rééducation et de reprise du travail et du sport sont 
également diminués, 1 
Une autre méthode est la nucléotomie ou discectomie percutanée qui 
permét actuellement, grâce à une instrumentation bien adaptée (trocards 
flexibles de petit diamètre), d'intervenir sous anesthésie locale avec 
l’aide de l’amplificateur de brillance, Le noyau est véritablement cureté) 
et aSpiré par la sonde et ce sans danger pour les formations avoisinantes, 
Cette méthode est cependant réservée aux simples protrusions discales 
sans fragment expulsé ou libre chez des patients jeunes {sans arthrose}, 



















Les délabrements tissulaires sont moins importants que dans la discecto- 
mie classique, les séquelles douloureuses étant de ce fait moindres. Lesi 
.… résultats Sont beaucoup plus rapides que dans la microchirurgie classi- 


. ï 


que, mais Sont souvent inconstants. 





pr 
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En cas de douleurs résiduelles avec composante radiculaire LE La cage d'arthrodèse intersomatique Varlock Eee ne f. 
en cours de rééducation : Ce type d'intervention comprend le placement de tiges longitudinales et | 

parallèles fixées jusque dans les corps vertébraux et un LA CEA TIBUE | 

À (cage) introduit dans l’espace intervertébral après curetage du disque et. | 

“ léctrothéripie antalgique. | hvivement des plateaux + greffon d'os spongieux (os coxal}. Cette inter- | | 


vention est utilisée pour les pathologies dégénératives du rachis lombaire | | 
(ypondylolyse, pincements discaux ++, instabilité a | 
demandant pas de contention, elle permct une rééducation précoce et un | 
retour rapide à la vie socioprofessionnelle. 


- Balnéothérapie relaxante et sédative. 


















+ Apprentissage d'un programme d'entretien à domicile à contrôler à chagul 
séance. b 
Tous exercices : 

* ne sollicitant pas l'hyperextension ni l'hyperflexion: 


+ avec bon contrôle de la statique lombaire (mais abandonner progressivem ent 
le verrouillage strict). | 


KINÉSITHÉRAPIE 

Éf Rééducation des arthrodèses. 

Remarque | 

Ne pas oublier qu’il s’agit de patients à risque lombaire et que l'hygiène de 


+ Natation sur le dos be est la meilleure prévention de récidives possibles à d'autres Élages. 


| 
Puis progressivement | 
+ Intensifier le travail d’ussouplissement du rachis. 
+ Étirements actifs de tout le plan postérieur par techniques de chaînes muñ 
culaires, | 
+ Travail complet de rééducation de la lombo-sciatique et des lembalgid 
chroniques, dans un but de prévention des récidives toujours possibles | 
d'autres étages qui, du fait de l'intervention, sont plus souvent sollicités! 
contrôle proprioceptif du segment lombo-pelvien lors des mouvements el 
des positions prolongées. | 
+ Mettre au point avec le malade ce qu'il peut faire ou doit éviter strictemefl 
ou dans la mesure du possible (éviter les positions extrêmes de flexion ol 
d'extension). 
+ Réentraînement à l'effort ++ et rééducation proprioceptive (plan mobiles 
lable basculante, gros ballon type Swiss Ball — exercices de Klein-Vogelbach} 
+ Sport : reprise du footing, cyclisme et natation entre le 2° et le 3° mois. Autrét 
sports après programme d’athlétisation spécifique et de réadaptation di 
patient au geste sporuf, . 


À l'raitement par chémonucléolyse 
Consiste en une injection intradiscale d’en ZYIMES protéolyt pas 
de Fa papaye (chymopapaïne) ou d'aprotimine, en VUE d us _. es. 
hicleus pulposus, Ilest indiqué dans es lombosciatiques par hernies dis- 
cules rebelles au traitement conservateur (hernies molles, de petit ae 
respectant l'intégrité du ligament), mais formellement contre-indiqu 
dans les cas avec signes neurologiques graves (parésié grave el sueinte 1 
des sphincters). Cette intervention est actuellement fort controversée et 
ubandonnée dans de nombreux pays où le produit n'est plus commercia- 
lisé, car elle peut s'avérer dangereuse : des cas de choc anaphylactique et 
même des paraplégies ont été décrits. De plus, une reconstitution par- 
L liclle du disque peut se produire après 8 à 12 mais enfrainant des disco- 
pathies et quelques années plus tard des récidives. | 





À De siège habituellement dorsal bas ou dorso-lombaire, les seules hernies 

discales entraînant des myélopathies importantes avec paraparésie : 
“ inême paraplégie sont redevables d'une intervention chirurgicale (5% 
» de l'ensemble des interventions pour hernie discale [Carson er ai.]) qui 
doit être la plus précoce possible. 


Remarques 

+ La reprise du travail lourd ne doit pas se faire, au minimum, avant la fin di 
3° mois postopéraloire. 

+ Dans le cas d’arthrodèse (greffe vertébrale uni- ou bi-étagée) : | 

* immobilisation postopératoire de 2 à 9 semaines (cf. Traitement de la pré 
mière sema]ne) : 

Les arthrodèses antérieures, de même que les arthrodèses consolidées par plu 


| 2. Hernies discales dorsales | 


que, permettent un lever plus précoce que les arthrodèses postéro-latérales ; M | = L PIE I 
* dès consolidation (3 à 4 mois) : travail normal progressif et rééducatioll | KINESITHÉRAPIE ation du verrouillage étant | 
aclive lombo-abdominale. Dans le travail assouplissant : compenser par le  # (j Hernie discale lombaire opérée, la localisation du ag Ü | 

| 


régions supérieure et inférieure. “4 naturellement modifiée. 
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+ Rééducation des troubles moteurs basée sur les constatations d’un examefl 
et d'un bilan postopératoires précis et suivant les principes généraux de 1 
rééducation des paraparésies et paraplégies. , 


+ Syndrome douloureux, A Eure, Je SA de de fie e 
Douilenes rachidiennes le plus souvent lombo-sacrées à PrÉOMIATRE 
diurne et calmées par le repos. | ne 

+ Syndrome statique. ce Wu | te 
. hyperlordose lombaire (lordose statique fixée de He et 
cyphose dorsale. Sir | | 

+ Syndrome dystrophique, | | Sr 
Ve obésité et diverses manifestations de relâchement musculo - 
ligamentaires. 

+ Syndrome radiologique. os 
Où l'on retrouve les déviations statiques de la colonne vertébrale (dont 
le pseudo-spondylolisthésis), des signes d’arthrose vertébrale et de 
l’ostéoporose rachidienne diffuse. 


3. Hernies discales cervicales 


Les véritables hernies discales cervicales (CS5/C6 et C6/C7 ++) sont 
et le plus souvent les problèmes discaux cervicaux sont à considérer d 
le cadre de la cervicarthrose, des cervical gies aiguës et chroniques et 
névralgies cervico-brachiales. La chirurgie est exceptionnellement in 
quée comme traitement d’une hernie cervicale, sauf en cas de : 
+ Hernie discale massive donnant une compression médullaire aiguë av 
tétraplégie et demandant une décompression chirurpicale urgente, 
+ Complication d'une luxation ou fracture-luxation du rachis cerv cal 
… Elle emploie surtout [a voie antérieure et antérolatérale. 


KINÉSITHÉRAPIE 
KINÉSITHÉRAPIE F- 
Du syndrome douloureux 
Traitement conservateur E. js d 
Cf: * Massage doux sédatif. 


* Électrothérapie : US - OC. 
* Thérmothérapie : parafango ++ — TR. 
* lydrothérapie. 


+ Cervicarthrose, 

+ Cervicalgies aiguës (torticolis) et chroniques, 
+ Névralgies cervico-brachiales. : 
Remarque (à 
En cas de traitement par traction cervicale douce, continue ou subcontinué 
Qusqu’à 15 jours) par collier de Sayre : | 
+ Kinésithérapie préventive des troubles du décubitus. ‘A 
+ Mobilisation active systématique des membres supérieurs êt inférieurs. 
* Musculation éventuelle des muscles atrophiés,. 


+ Après période de traction : minerve amovible : cf. Fractures-luxations di 
rachis cervical, | 


Du syndrome statique 


* L'rise de conscience du corps et des mouvements. 
#* Autopostures contre la Llordose lombaire. | | 
* Verrouillage dorso-lombaire en lordose physiologique. 

érec béominale. 
* Musculation des érecteurs du rachis et a | | | 
* Apprentissage de l’hygiène de vie générale du lombalgique (cf. Lombalgies). 
1 Du syndrome dystrophique L 
# Gymnastique générale, exercices physiques et lutte contre 1 obésité. 
$ l'xercices respiratoirés, 


Traitement chirurgical 


CF. Chirurgie vertébrale cervicale. | 
En cas de curetage simple de la hernie : minerve mousse pendant 4 semainek 
puis rééducation. l 
En cas de curctage + arthrodèse : minerve mousse Jusque signe de prise radid 
logique du greffon, puis rééducation. 


De l’ostéoporose 
(Cf infra.) 

Hemarques | | | 
+ ic port d'un lombostat peut être prescrit soit associé à la gymnastique de 
rééducation, soit s’il y a contre-indication où échec de cette rééducation. 

# Un traitement en cure thermale est également bien accepté. — 
# N'oublions pas, de plus, l'extrême importance du facteur psÿc (8) . = 
duns cette affection où le kinésithérapeute, par la continuité de sés soins, 

un grand rôle à jouér. 


… Syndrome trophostatique postménopausique | 
 Décrit par S. de Seze et M. Maître, il s'agil d'un ensemble clinique 
… Fadiologique fréquemment observé chez la femme vers la soixantaine, el 


qui est Ia réunion d'un: 


= 
POLE R 
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, Traitement médical conservateur 

(! Réservé aux tout premiers jours de l'infection, il consiste en une antibio- 
thérapie générale et locale, panctions évacuatrices et immobilisation 
Avec traction éventuelle. La tendance actuelle semble aller vers une dimi- 
Hution de la rigueur de l'immobilisation et une précocité FER erande de 
la rééducation musculaire et articulaire. | 


Arthrose temporo-mandibulaire 


Pouvant apparaître chez les sujets âgés ou suite à un traumatisme, ile es 
cependant assez rare, Les sienes classiques d’arthrose (pincement articil 
lairé, ostéophytoses, géodes...) sont présents à la radiographie et si Fa 
culation est douloureuse, sa mobilité n’est que peu limitée. 


{INÉSITHÉRAPIE 


KINÉSITHÉRAPIE | 
jte de l’arthrite infectieuse 

g Ï ti us prenons comme exemple type la kinésithérapie 
Cf. Dysfonctionnement temporo-mandibulaire dans le chapitre « Algoneul i needs ave à Là Doesibi lé d'appui pouvant changer sui- 


dystrophies ». 
ant l'articulation atteinte. 


Pendant l'immobilisation et décharge 
Quelques exercices musculaires statiques quotidiens. 

à Kinésithérapie respiratoire. | 

# Mobilisation des articulations voisines non atteintes. 


ARTHRITES INFECTIEUSES OU SEPTIQUES 


Les arthrites infectieuses sont dues à la présence d’un germe microbief 
dans l'articulation, germe qui a pénétré, soit par inoculation directe (arth# 
rite latrogène), soit par voie sanguine {arthrite hématogène), soit Pal 
infection du voisinage. 

Les arthrites infectieuses sont toujours graves et menacent toujours sl à 
fonction articulaire, leur traitement étant fort difficile, car devant conci 
her guérison de l'infection et conservation de la mobilité articulaire. 
On distingue les arthrites infectieuses à germes banals, les plus réquend 
tes, des arthrites spécifiques. 


Dès que la production synoviale s’est tarle 

pue extension active du genou, puis flexion. 

# Mobilisation de la patella : séances quotidiennes avec immobilisation par 
| Rue entre les séances. 


£ ès que la vitesse de sédimentation se normalise 


# Ablation progressive de l’attelle. 


tensitiée. 
tac | rti # Mobilisation active et avec résistance légère progressivement In 
Arthrites infectieuses Appui progressif et reprise de la marche. 


ou septiques à germes banals ! 
lemarque 
Tout au cours de cette rééducation très progressive, les signes classiques 


(douleur, chaleur, gonflement, température et vitesse de sédimentation) sont 
Eonstamment surveillés. 


Le staphylocoque doré pathogène est le plus souvent responsable, et: si 
toutes les grandes articulations des mémbres peuvent être atteintes. l'atteinte, 
de l'articulation du genou est la plus fréquente (près de la moitié des cas 
d'après H. Serre et al), celle de la hanche la plus grave (pronostic vital}.\ 
L'infection articulaire évolue suivant 3 stades : #4) 


1. Stade de la synovite séréuse ou inflammation de courte durée (24 h) où, z 
le seul traitement médical suffit. } Dans le deuxième stade (synovite purufente), il consiste en uné arthro 


2. Stade de synovite purulente ou empyème articulaire, où il y a forma lomie/arthroscopie de drainage (avec irrigation continue d° HAN 
tion de pus dans l'articulation (lutte contre l'infection). 5° + cou üne synovectomie. 

3. Stade d’ostéoarthrite suppurée avéc altérations ostéo-articulaires. | 4 , url 

- Notons que les infiltrations de corticoïdes sont une cause sense de! 

l’arthrite septique dont elles favorisent l'infection. ; | 3 KINÉSITH ÉRAPIE 

- Cliniquement, à côté des signes mfectieux, on retrouve des signes articu | A ie 

- laires : douleur articulaire à à toute HObSalon, ne atitude vicieuse 4 

et atrophie 1 mus culai re. 


2. Traitement chirurgical 


‘Après immobilisation d’une huitaine de jours par attelle (plätrée), … se la 
kinésithérapie de mobilisation très progressive reprise ci-dessus pour le trai 
- jcincnt médical conservateur. 











PATHOLOGIE ARTICULAIRE.., 687 


686 RHUMATOLOGIE 






























Remarques 
+ Certains auteurs préconisent la mobilisation immédiate (Ballard et Willem 
d'autres, les postures alternées précoces (Judet R.). 
+ En cas d'échec confirmé de la rééducation et enraidissement de l'articulatiol 
le chirurgien peut avoir recours à la mobilisation sous anesthésie générale 
à l’arthrolyse, la rééducation devant être cependant préalablement longtenil 
poursuivie tant que Les moindres petits gains articulaires se remarquent. 


Spondyl ites infectieuses 


fou ostéoarthrites vertébrales) , à 2 
Les infections localisées dans les vertèbres (spondylite) le en .. 
(nee) où es ur a eur rasidiene, pince ment is 
et radiculai ‘intensité crois + rachidie 
Vers  . Elles peuvent Être d'origine Sn mt: ae 
ie Pott), brucellienne (pseudo-Pott mélitococcique) où à ge | 
Alivers et parfois non spécifiables. 
Le traitement est essenticilement mé 
ioins longue (6 semaines sr par appa 
| ie spécifiq énérale. = e* re 
a een avec instabilité a M 
une stabilisation chirurgicale par arthrodèse, avec curetäge GISCA k 
uel et vertébroplastie, est indiquée. 


Dans le troisième stade, on doit avoir recours à la résection arthrodèse di Das 
pas dical avec immobilisation plus OÙ 
reil orthétique el antibio- 
Remarque 


Pour la hanche, identique à l’ablation d'une prothèse totale infectée. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Î 


+ Entretien des articulations sus- et sous-jacentes, fr 
+ Ne pas solliciter l'articulation (appui pour le membre inférieur, par exe] LINÉSITHÉRAPIE 
ple) avant contrôle radiologique {+ 2 mois avant consolidation). a — " 
Après l'immobilisation, une rééduca 
hi le dérivée de celle des fractures du rachis, 
Ypallier les conséquences de l'immobilisalion. 


tion fonctionnelle de la colonne verté- 
doit être mise én ŒUVTE FOUT 
Arthrites spécifiques . 

Sont le plus souvent d'origine tuberculeuse (coxalgie, tumeur blanche d 1. 
genou.….), rarement, actuellement, d'origine syphilitique, brucellienne, 


| Mal de Pott 





OÙ gonococcique. ; : F enni ue 
L'antibiothérapie intensive permet de nos jours une réduction maximale, | Spondylodiscite infectieuse d’origine tuberculeuse devenue near 
de l'immobilisation et de l’ankylose qui était auparavant toujours asso pl dans nos régions. Les localisations Les plus fréquentes sont COISAIES 
ciée À la guérison. à ‘hi . ; ésions destructives importantes du corps 
» et lombaires. Elle entraîne des lésions à cyuhese dl Bbboe 
vertébral à l’origine de troubles statiques fmportants (EYPACER ES ts 
e £ ue cations négrOiOSiQUES.. TNA EUR EN nine Pics 
KINÉSITHÉRAPIE ie) et des complications nero reconstruction lente, - 


É it, 0) Ja consoli ose 
L'évolution se fait, SOC VCrS la cons 5 A 
à Loic vers la pseudarthrose, le traitement étant dans Xa plupart . . _. pa 
- pateur (immobilisation et antibiothérapie). Ja chirurgie étant ns L 
pour les cas avec grosses destructions El paraplégie. 


La kinésithérapie peut être entreprise dès diminution des douleurs et assèché 
ment de l'épanchement articulaire, | 
Dans un premier stade, on se contente de conserver la mobilité articulaire re$ 
tante et de garder une certaine tonicité musculaire par une mobilisation activé 
trés douce et sans fatigue (pas d’appui pour le membre inférieur), la mobilisd: 
tion et la musculation n’étant progressivement augmentées qu'après stabilisatiof 
(articulation sèche et froide), les signes cliniques étant constamment surveillé 
comme pour des arthrites à germes banals. | 
Le traitement conservateur est actuellement le plus souvent pratiqué, la chis 
rurgie pouvant cependant intervenir pour une simple biopsie, un nettoyage dé 
l'articulation avec résections diverses éventuelles ou, dans cértains cas foft 
évolués, par une arthrodèse, | 
Une immobilisation plétrée plus où moins longue suit lé chirurgie, la rééducañ 
tion intervenant ensuite de façon très progressive comme pour le traitement 
conservateur. 


 KINÉSITHÉRAPIE 
Kinésithérapie de la cyphose Pottique. 


Traitement conservateur 

Ë lisati ‘évolution : 
Dès la fin de l'immobilisation et de l'évoi __.— 
| 4 sculation surtout isométrique des extenseurs el ji: ns 

de mobilisation si ce n'est active simple, étant _, : a . 

évolutive avec tassement progressif des vertèbres pathologiques. 
* lixercices respiratoires d'expansion thoracique. 


[Ei 
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Traitement chirurgical 
identique à celui des fractures du rachis après consolidation mais éviter Î@ 
mobilisation (cf supra). i 
| | | | 
ARTHRITE INFECTIEUSE ASEPTIQUE 


Le 9 


2. 


= Eu 


15 (Rhumatisme de Fiessinger — Leroy - Reiter) 


sn Mer anne rs associant des atteintes arcs 
: survenant surtout de façon épidémique chez le jeune adulte. H est à consis 
f dérer comme un rhumatisme infectieux aseptique. 452 


KINÉSITHÉRAPIE 


| 3 La kinésithérapie peut intervenir dans un rôle préventif des déformations art 
| culaires associé à la mise au repos de l'articulation. 

(5 Elle s'inspire des principes repris dans la kinésithérapie du traitement médici \ 

| conservateur dans les arthrites infectieuses ou septiques en période aiguë el 

ensuite du traitement de la spondylarthnite ankylosante et de la polyarthrité 

rhumatoïde. 


0 #4 


| 


— 
cu mm : 
tir « 
D 
{ 


ES — 111 
. ai 


ARTHROPATHIES MÉTABOLIQUES 


La goutte 


Maladie métabolique héréditaire liée à une hyperuricémie tissulaire tou 
| chant surtout l’homme entre 35 et 50 ans. 
1 L'atteinte est typiquement monoarticulaire (en différenciation avec le ‘1 
| atteintes rhumatoïdes) et d'apparition brutale, persistant quelques | jours, ? 
l'articulation redevenant normale une fois le processus inflammatoit | 
éteint. 2 | 
On parle de goutte aiguë, inflammatoire ou cristalline, dans ses atteintes 4 
| … subites et monoarticulaires qui ne laissent des dégâts articulaires qu'en 4 
cas de crises répétées d'une même articulation. Le Heu d'élection est le # 
pied (d’où son autre nom de podagre) et particulièrement l'articulation À 
| métatarso- -phalangicane du gros orteil, les autres atiorntes pouvant $ se 
situer aux chevilles, genoux et mains, 
. Signalons également la goutte chronique, métabolique de surcharge u Ura 
j x tique, aboutissement de nombreuses crises Aigues ou PAR d' “bee 










4 
# 


sn 


 éptrafnant l'appariti 
peau et pouvant se développer 
derme, bourses séreuses, tendons, 
lement, et d’arthropathies chroniques aux mêmes 


pés par la goutlé aiguë. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie peut intervenir, outre 
à Lin phase aiguë : 
Xe façon identique à 
4 cryothérapie; 

ï électrothérapie : courants de basse fréq 


* lin phase chronique : 
Mobilisation articulaire et musçuia 
lonnelles des arthropathies chroniques. 
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on de tophi (concrétions uratiques visibles sous la 
dans le tissu cellulaire sous-cutané, 16 


etc.) pouvant être enlevés chirurgica- 
endroits que ceux frap- 


le traitement médicamenteux : 


la polyarthrite rhumatoïde en phase aiguë et notamment : 


uence et US; 


immobilisation en position de fonction. 


tion douce : lutte contre les impotences fonc- 


Chondrocalcinose articulaire diffuse 


(ou pscudo-goutle) R 
de cause inconnue, là chondrocalcinose dre 


Débutant vers 1e 50 206, que caractérisée paf l'incrustation 


1 | boli 
laire diffuse est une arthropathie méta 
éicique des cartilages articulaires et des fibro-cartilages, et des épanche- 


ments articulaires. Elle ést souvent primitive mais peut Être nn 5 
ou associée à l’hyperparathyroïdie, à l'hémochromatose me nn 
de tous les tissus de l'organisme par des ae des parc mes) ds 
gnée par une sclérose plus ou moins re es par y : 
pes comporte, au cours des crises. repos, évacuation des épan- 
chements et médication anti-inflammatoire et antalgique. Que 
Pour les atteintes du genou, le lavage articulaire SOUS péri 
en faisant passer plusieurs litres de sérum se sieurs ie 
tion, peut entrafner une sédation de la douleur pendant p 
mais ne constitue jrs une solution “Lan be 


KINÉSITHÉRAPIE 

Jrentiss 'é ie articulaire, 
Apprentissage de l'économie artieu | | . 
En mé de dégénérescence articulaire, traitement des arthroses. 
lin cas de lavage par arthroscopie : cf. Arthroscopie. 


ET 
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Ostéochondromatose articulaire 


Métaplasie de la synoviale atteignant le genou (++) et le coude. La synô 
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# Ou localement : 
L syndrome épaule-main de Steinbrocker, 
à picd décalcifié douloureux; 


viale s'épaissit, devient villeuse et forme des petits nodules carti lagineux 2 pied œdémateux décalcifié; 


pouvant Lomber dans l'articulation et s'ossifier (ostéochondromes). Les 

symptômes sont : douleur inconstante, pseudo-blocages, limitation de 

| mobilité et hydarthrose. L'évolution peut se faire vers l'arthrose. Le trai: 
fl tement consiste en une ablation par arthroscopie, une synovectomie pou 


pi vant être pratiquée pour éviter les récidives. 


Cf. Arthroscopie, Arthrose, Aynovectomie. 


ARTHROPATHIES NERVEUSES 


ou CRPS type 1 (Complex Regional Pain 
Syndrome) (H. Wardavoir) 


souvent les extrémités. 


responsable des troubles trophiques et circulatoires. 


traitées. 





émotifs, psychasténiques, spasmophiles…). 


+ En général : 

nil *_ syndrome algique de Sudeck Leriche; 
11 * dystrophie sympathique réflexe ; 

Î + ostéoporose algique post-traumatique: 

*_rhumatisme neurotrophique de Ravault: 

* ostéoarthrite dystrophique. 


pou: 


Algoneurodystrophies (neuralgodystrophies) 4 


CRUE, 
00 


Ensemble d'arthropathies caractérisées par un syndrome douloureux 
vasomoteur et trophique où il existe une perturbation autonome mal connues 
et de causes agressives diverses, intéressant surtout les membres et le plus 
Il semble que des perturbations du traitement de l’information dans les 
tissus atteints et au niveau de la moelle épinière constituent un éléments 
important avec comme conséquence une activité sympathique anormale 
Ces arthropathies sont fréquentes, évoluent lentement et de façon par- 
fois désespérante, mais ont un pronostic final favorable si elles sont bien 


Les formes primitives ou idiopathiques sont rares, surtout au niveau du 
membre supérieur et ce sont surtout les algoneurodystrophies secondaires # 
all que l’on rencontre après, par exemple, un traumatisme, une immobilisa- | 
gl tion prolongée, certaines affections neurologiques ou viscérales, certai- 4 
| IR nes médications (phénobarbital, rimifon), etc. La notion de terrain sous- ! 
| pl | jacent favorable est importante : dystonie végétative (sujets anxieu 


ï 
Wei 


De nombreux synonymes ont été employés pour décrire ces affections 1 | 







à capsulite rétractile, épaule gelée ou bloquée. 
Lin général, l'évolution se fait en 3 grandes phases. 


Phase 1 - Phase de début | 

n ù phase pseudo-inflammatoire. Le plus souvent Progressive et CRE 
{ sée par la douleur, de l’œdème, et des troubles vasomoteurs (peau cya 
foti t luisante). LE 
core ne et surtout le scan vasculaire sont particuhers- 
"ient utiles à ce stade et permettent de contrôler ensuite l OH | 
Dans certains cas et notamment dans les affections neurologiques, cette 
phase douloureuse peut être absente et on se trouve diréctément en face 
À lu tableau clinique de la deuxième phase. Les cas débutant d'emblée par 
Lette < phase froide » ont un pronostic plus péjoratf. 


À Phase II - Phase d'état en 

À Phase de troubles trophiques et d’enraidissement avec douleur s'atténuant 

à hu repos, la peau reprenant parfois sa coloration normale et les En 

* radiologiques d’ostéoporose apparaissant, la douleur apparaissant lors de 
la répétition d’un même mouvement (ex. : flexion répétée des doigts). 























Phase Hi — Phase des séquelles | 

Où, en l'absence de traitement, on peut retrouver de graves ankyloses, 
une amyotrophie et une douleur faible à moyenne mais donnant une gène 
» permanente au patient et particulièrement labile au facteur no, 

- Dans certains cas et notamment dans les affections neurologiques. a 
> phase pseudo-inflammatoire peut être absente et c est le tableau clinique 
de la phase froide qui s'exprime d'emblée. | 

> Retenons que les cas débutant d'emblée par cette « phase froide » ont un 
pronostic plus péjoratif. 

| La chronologie de ces trois phases est d’ailleurs actuellement remise en 
question. 


hi 
EL: 
PL 


nee | 
D | 
: 


for the Study of Pain) pour leur intérêt clinique et donc leur utilisation aisée 
| pour le kinésithérapeute. 


Le traitement médical s'adresse au terrain favorisant on la 

douleur (antalgiques) dans le but d’éviter l’inhibition motrice et à] d ss 
| neurodystrophie elle-même (calcitonine ++ en phase chaude ue u 
biphosphonates pour les cas rebelles). Les blocs intraveineux dk guané 
thidine ou buflomédil (24 à 48 heures) doivent s'accompagner d'une réé- 
ducation immédiate, possible dès la deuxième heure. : 


w 


_ Retenons les critères diagnotiques de l'IASP (International Association 


= + 5 
mm = 


a 
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agn Des i au irectes 

ice Ù i typ AN 1AS 4 De supprimer les causes d à | | | _- 
a a mo s HGane ANDR) skin Fa % Pur une mobilisation précoce, régulière, active et prudente de tous ces palients 
: | à risque. Importance de la rééducation sous plie. 

À tu évitant toute rééducation intempeslive : sursollicitation au mouvement, [raä- 
» pnil au-delà du seuil douloureux. _ —. 
À En surveillant l'état des tissus d'un membre qui est immobilisé sous plûtre 
E phénomène de compression douloureuse, väsOmOICur. Bon positionnemen 

‘du membre lésé. | .. oo 

à lin surveillant l'état vasculaire cutané : S4SCS vasculaires, modification de 
coloration, œdème des membres.” . | | 

À L'or la mobilisation après préparation de ja région à rééduquer par un . 

" ingc approprié. Mobilisation douce, active, dans le respect de la loi de lä 

- hun-douleur. —- 

Nc pas hésiter à revenir vers un lraitèment plus antalgique si nécessaire pee 

n die un peu de temps en début dé rééducation n'est jamais du temps perdu ! 

@ Par un contrôle des perturbations circujatoires secondaires : 

| itses circulatoires après immobilisation prolongée; 

À idèmes post-traumatiques. | 

fnportance de l'utilisation des contentions éjastiques. 


à je diminuer la sensibilité du terrain psychoaffectif sense 
(Patients prédisposés ++ : anxieux, facilement déprimés). Le kinésithérapeute 
emploie à calmer la douleur et à mettre le patient en on à Tr 
En pénéral, la kinésithérapie de l'algoneurodystrophie IÉfIexe doit être 
ét réajustée soigneusement au jour le jour Sur les ue à gun en us 
> fondi et permanent du membre atteint, l'affection étant très susCepti : a 
raitement trop intense et non indiqué, les erreurs à Éviter éLant TOUT a 
Aportantes qué les pestes favorables à effectuer. 











in 


+ 


Il se développe après un événement initial nociceptif, 


La douleur spontanée ou l'allodynie/hyperalgésie n’est pas limitée au territoi 
d'un soul nerf périphérique et est disproportionnée par rapport à l'événement in 
tial nociceptif, 












[ ÿ à (ou il ÿ a eu) un œdème, une anomalie du débit sanguin cutané et une actl 
vité sudorale anormale dans la région depuis l'événement initial. | 


l'existe une différence de T° cutanée avec le côté sain pouvant aîler de 0,6 
à>1 °C. “1 





Le diagnostic est exclu par l'existence d’une autre condition qui pourrait rendré 
compte du degré de douleur et de dysfonction. 





























Phase pseudo- 
inflammatoire 
_ (anc. phase Il) 


Phase séquellaire! 
(anc. phase IE) # 


Phase froide 
(anc. phase Il) 









































e Signes cardinaux 
d'inflummation : dou- 
leur, rougeur, chaleur, 
œdème 

* Douleur au repos et au 
mouvement 


* Sans traitement, la 
patholosie évolue vers N 
une ankylose sévère 
avec amyotrophie, dou- 
leurs faibles à moyennes. 
mais persistantes el 
rebelles 
+ Parfois météosensibles 
* Troubles de la motri- € 
ciié (coordination, trou- « 
bles des réflexes) 


* l'roubles trophiques 
et enraidissement 

+ Douleurs variables 
mais toujours Lors de sol- 
hcttations arliculaires 

| répétées (flexions répé- 

| tées des doigts) 


Les algoneurodystrophies du membre supérieur e 

| Soit totales (syndromé épaule-main) soit partielles (épaule cu . et 
même assez souvent un où deux doigts, beaucoup plus rarement le cou e). 
Pour l'épaule, ef. également Épaule bloquée {capsulite rétractile}. ee 
























Diagnostic par scinti- 
graphie et scan Vagcu- 
Jaire qui objgétive le 
troublé vasomoteur 


* Signes radiologiques ! 
toujours présents 


“Les sienes radioloei- 
ques d'ostéoporose 
apparaissent 


KINÉSITHÉRAPIE 
La kinésithérapie, modeste dans la phase [, prend toute son importance dans 
les phases IT et IL. 


Pour la kinésithérapie, nous distinguons les aleoneurodystrophies réflexes dil 
membre supérieur, ct celles du membre inférieur, mais il importe de parlef 


avant (out du traitément préventif valable pour toutes les variétés. Phase | 


ln plus du traitement médical antalaique ët anti-inflammatoire, le Kinésithé- 


{ 


KINÉSITHÉRAPIE 


Traitement préventif | 


FApoute : 
* lraite la douleur locale par : | . | 
“ cryothérapie (sprays, glace. cryothérapie gazeusé en amont de l'articulation 


atteinte); 


Outre la surveillance des patients à risque : traumatisés, hémiplégiques, coros | … 
ÿ NOnÇApE OÙ MASSAEÉ transversal profond (Cyriax}; 


nariens, diabétiques, allergiques, anxieux et hyperémotifs.…, il s'efforce : 
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 Éjectrothérapie : US, OC, Radar. 

Hélaxation ++. 

Poutures en pouliethérapie et manœuvres pass 
Hignmentaire, 

hase M oo ” 
Sn, en insistant surtout sur les techniques mobilisatrices et postures précé- 
és loujours des adjuvants tels massage, thermothérapie, électrothérapie. 
Musculation active en pouliethérapie et selon les techniques de Kabat. | 
Harmonie et coordination motrice : préhension fine, mouvements COMPIE- 
É Es des doigts et des mains. 


“ réflexothérapie : 4 
- réflexothérapie podale pour son action à distance et son effet de dé à 
générale ; L 
- Segment-thérapie pour réduire les phénomènes inflammmatoires: 
* techniques de relâchement musculaire; l 
* électrothérapie antalgique (basse fréquence — ionisations calciques); ! 
* Immobilisation éventuelle temporaire lorsque les phénomènes douloufl 
sont trop importants, par une attelle de repos, pouce ct doigts en flex 
poignet en légère extension (6 à 8 jours). Une orthèse dynam ique poil 
ensuite être utilisée, d 
+ Favorise la circulation générale des membres par : 


ives d’étirement capsulo- 


* massage vibratorre et US du ganglion stellaire (G. Crépin); ( LL fénothérapie dans les formes trainantes. 

* massage circulatoire anti-œdème (drainage lymphatique manuel ++) R “gs ù 
décontractant; d. xs algoneurodystrophies du membre cHerteue a 

* réflexothérapies manuelles dans les territoires d’innérvation vasculait® Thtéressant le plus souvent le pied dans sa totalité (pied décalcifié dou- 
destination de la région lésée ; L lbureux, ou pied œdémateux décalcifié) ou partiellement (cheville, tarse 

*_ pressothérapie pneumatique intermittente; | Gu avant-pied) mais aussi parfois la hanche et le genou (chirurgie ee 

* thermothérapie (fango — IR) à distance: À Eénou ++), l'algoneurodystrophie du membre in férieur est fréquente. Le 


* mobilisation des articulations voisines non atteintes et mobilisatte 
d'entretien prudente et sans douleur de l'articulation atteinte : L 
*_ hydrothérapie : hydromassage, bains modérément chauds et tourbill 
+ stimule l'ostéogenèse par : | 
* contractions Isométriques avec résistance manuelle douce et lente et en r@l 
pectant la non-douleur; N 
* manœuvres rythmiques de compression-dépression dans l'axe osseux (poñil 
pages), manuelles ou kinésithérapie hypopressive séquentielle farthrocarl 
de J.-P, Camus). ; 


Phase Il 


AUX techniques employées en phase 1, s'ajoutent, puis se substituent progrél 

sivement : 

+ Cryothérapie au niveau de l'articulation atteinte. l 

+ Massage du périoste selon P. Vogier : à condition qu’il ne soit pas doulalf 
TEUX. 

+ Réflexothérapie ++: bindegewebsmassage pour son action vasomotrit 
Nécessité de contrôle par thermemétrie de l’équilibration des températuréh 
entre côté sain et côté atteint qui cest le critère de reprise de la rééducation 
des territoires atteinis par l’ANDR (Wardavoir). à 

+ Mobilisalions actives et auto-passives de tout le complexe de l'épaule pré 
cédées de thermothérapie (fango — paraffine ++ pour la main) et de mal 
sage ou d'hydrothérapie. La mobilisation analytique doit se faire dans lé 
derniers degrés d'amplitude récupérés, ceux-ci devant être réintégrés fond 
tionnellement dans les gestes de la vie quotidienne (le patient doit directé 
ment utiliser les gains de mobilité obtenus). È 

+ Hydrothérapie : bains chaud et froid alternés, massage au jet et mobilisil 
tion SOUS eau. | 

+ Ergothérapie à but de mobilisation et psychothérapique. 


lus souvent d'origine traumatique, son début aigu ou progressif ne 
ue le plus souvent par une impotence doufoureusé du membre in er 
empêchant l'appui. 





















Ori É nt 





KINESITHERAPIE 

Phase | 

Une décharge sur le membre sain durant 15 jours à un mois dait être observée 
Héoureusement. : | ” . 
Purant ce temps, outre le traitement médical antidouleur et anti-inflammatoire, 
16 traitement de kinésithérapie est : 

Vasomoteur 

$ Cures de déclive diurnes el nocturnes. 

s Massage de drainage lymphatique manuel ++. 

% Lixercices de Bucrger. 

% llydrothérapie. 

$ l'rcssothérapie, | | _ 

# Réflexothérapies manuelles : à distance : réflexothérapie podals : 
régional] : ségment-thérapie. 


# C'ontention souple par bande élastique. 


Antidouleur 

* Cryothérapie. | | 

+ Électrothétapie . US = ondes centimétriques — courants antalsgiques de basse 
fréquence. | 

* Aislle de repos si douleur importante. 

* Massage transversal profond (Cyriax). 

+ Kclaxation. 
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Mobilisateur L 
@ SOUS EUU ++. 

+ Mouvements actifs et passifs doux sans douleurs. 
+ Cf. Stimulation de l'ostéogenèse pour le membre supérieur. L 


Phase II 

+ Mise en charge progressive dès que les douleurs ont disparu et précéd 
d'une courte période où seuls le contuet au sol et le pas virtuel ont été all 
risés. Si les douleurs réapparaissent à la mise en charge, un retour en arr 
est souvent indispensable, | 

+ Soins vasomoteurs de la phase l'avec adjonction de thermothérapie et été 
trothérapie (US — OC — radar — ionisations calciques) avant les mobilif 
tions et premières mises en charge, : 

+ Réflexothérapies manuelles +++ : pour leur eflet vasomoteur, Birdegewall 
massage en particulier. L 

+ Contractions isométriques (quadriceps et ischio-jambiers) + pompafl 
(KHS avec arthrocame de J.-P, Camus). : 

+ Mobilisation active et sans résistance (loujours en deçà de l1 douleufl 
régulièrement répétée par le patient) et passive (type Mennel pour les al 
culations du pied}, 

+ Postures douces et progressives. 

+ Hydrothérapie (mobilisation — musculation et marche précoce), 


Phase II 


lderm, avec surtout : 
& Rééducation de la marche {bon déroulement du pied ++). | 
+ Postures et mobilisations plus poussées mais toujours non douloureuses! 
+ Ergothérapie et contrôle du chaussage {souple el amortissant, non agressif 
permettant un bon déroulement du pied). f 
+ Musculation et mobilisation (mécanothérapie et technique Kabut). | 
e Pour le genou : travail en course interne du quadriceps plus ischio-jambigl 
(course externe) et triceps. ) 
+ Rééducation proprioceptive sur plans stables puis mobiles. t'a 
e Harmonie et coordination des mouvements notamment dans la marche € 
les activités nécessitant la mise en œuvre importante de l'équilibre. 
+ Crénothérapie dans les Formes traînantes, | 


Le dysfonctionnement temporo- au cranio-mandibulaire 


.(L, Pitance) | 
Hu syndrome algo-dysfonctionnel de l'appareil manducateur —- SADAM - 
nil ilgies et dysfonctionnements de l'appareil manducateur - ADAM - où 
Hésordre temporo-mandibulaire — DTMI. 

Regroupement d'un ensemble de pathologies affectant Îjes muscles dires 
loueurs, l'articulation temporo-mandibulaire et les structures envit on- 
“lintes. Les désordres temporo-mandibulaires sont considérés comme uñ 
ésordre museulo-squelettique du système masticateur affectant plus de 
15 % de la population générale et touchent majoritairement des palients 
Me sexe féminin, 

L'étiologie est plurifactorielle. 

Les signes cliniques sont : 

+ Douleurs. 

# musculaire; 

m« articulaire; 

Mr musculo-articulaire; 

“+, ligamentairc. 

+ Bruits. | 

“ claquements (désunion disco-condylienne); 

+ craquements et crépitements (arthrose). 

+ Dyskinésies. 

“ vxagération ouverture buccale; 

“ limitation ouverture buccale, | Le 

Lies DTM sont communément associés à d’autres signes cliniques affec- | 
l Lunt la région de la tête et du cou comme : 

+ Céphalées. 

| + Symptômes otologiques : 

Ur otalgies: 

Le acouphènes; bn 

+ impression de perte d'audition; 

* sensation vertigineuse. 

+ Désordres de la colonne cervicale. 


| C] \ x LI Li = J 
> Le bilan des DTM se base principalement sur l'examen clinique. L IRM 
» complète la mise au point en cas de doute ou lors d'échec du traitement 
] 0 
consérvaleur, 


. La prise en charge des DTM est multidisciplinaire (stomatola gue, se | 
siihérapapeute, occlusodontiste, psychothérapeute, chirurgien maxi di 

lacial), Le traitement conservateur st Considéré comme Le Len “ 

choix car la symptomatologie est souvent améliorée par | utilisation e ë 
kinésithérapie, de la mécanothérapie (gouttière) et une gestion mé “ 
menteuse appropriée. Dans cette approche, la kinésithérapie & Une prace 

de choix, Elle vise à réduire la douleur musculo-squelettique ainsi que. 
inflammation et à restaurer la mobilité mandibulaire. 





Remarque 
Pour les deux premières phases, un traitement quotidien est indispensable, Q 
traitement wihcbdomadaire prenant le relais en phase ITT. 


| | | | | ur Rs 
En cas d'échec de la rééducation et raideur installée, il y a parfois lieu de. 
faire appel à la dilatation intra-articulaire au cours de l'arthrographie s 
opaque (JP Caiflens), à la mobilisation forcée sous anesthésie générale et: 

. Même à la chirurgie, Dans tous ces cas, la Kinésithérapie post-intervention | 


… doit être très précoce pour garder le gain initial acquis. 





22222222 
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| KINESITHÉRAPIE | ire, mixte.….). Certaines techniques sont à visée antalgique, d’autres viseront 
Bilan Aiune correction de la dynamique mandibulaire. Le traitement englobe à ja fois 
4 es techniques locales au niveau de l'ATM mais aussi plus globales (rééduca- 


on posturale, travail de Ja nuque, relaxation générale). 
% licrmothérapie locale : 

à cryothérapie: 

: üpplication de compresses chaudes extrabuccales. 

} Élcctrothérapie antalgique (ultrasons, TENS). | 
Massage endo- èt exo-buccal décontractant, technique de points réflexes. 
visant à relâcher les muscles masticateurs mais également du cou et de la 
ceinture scapulaire, Techniques de relaxation générale et spécifique aux mus- 


+ Anamnèse. 

+ Mobilité mandibulaire : 

* quantitalif; 

* qualitatif (évaluation de la dyskinésie}. 

+ Bruits articulaires : 

* type (claquement, cragquement, crépiiement) : 

* localisation (précoce ou tardif à l'ouverture buccale). 
| + Evaluation globale de Ja douleur : échelle visuelle analogique (0 à 10). “ 
| + Evaluation de la douleur articulaire : | | A 
*_palpation du condyle mandibulaire dans la région pré-auriculaire: 
*_ palpation de l'articulation par le conduit auditif externe: | | 
* manœuvre de Krogh-Poulsen: 

* douleur à la mobilité articulaire. 
+ Évaluation de la douleur musculaire : | 
, palpation extra-buccale des muscles masséters, temporaux et ptérygoïdient 
internes (recherche de trigger-points): ‘ 
é mi ES RER He . # ‘ 
pal su intrabuccale des muscles masséter, ptérygoïdiens interne € 
* mouvements contrariés, ; 
& Examen musculaire et articulaire de la colonne cervicale. | 
+ Evaluation de la posture Cervico-céphalique. 


cles impliqués. | de 
Mobilisation activo-passive douce des articulations temporo-mandibulaires : 


étirements passifs, contracter-relâcher, utilisation de loutes techniques de 

facilitation. 

+ Correction des attitudes vicieuses tant cervicales que mandibulaires avec 

puis sans miroir (schéma corporel), 

* Travail proprioceptif. 

Là Traitement musculo-artieulaire de la colonne cervicale. 

* Correction posturale globale et de la charnière cranio-cervicale. | 

* Liofeedback : le travail avec le biofeedback est intéressant à double titre. 
D'une part, il permet au patient de prendre conscience des habitudes de ser- 
rage dentaire. D'autre part, il permet un apprentissage de la position dé 
repos mandibulaire. En outre, le kinésithérapeute peut combiner | utilisa- 
tion du biofeedback (patient concentré) et les techniques musculaires intra- 


Traitement 
huccales, 


Traitement comportemental 

La rééducation Commence par une brève explication de la symptomatologié 

au patient. [l est également nécessaire de stimuler un auto-traitement compo à 

temental visant à mettre l'articulation temporo-mandibulaire et les muscles 

MäsUCateurs au repos. Le traitement passera également par la prise de consa 

cience des habitudes nocives (bruxisme. position de sommeil...) 

+ Conseils d'épargne articulaire et musculaire : dé 

*_adoptez une position mandibulaire de repos (langue au palais, pas de contacté 
dent aires, mandibule relâchée) : | ; 

évitez les mauvaises habitudes tels que se ronger les ongles, se mordre les 


Diverses arthropathies nerveuses | 
Diverses affections du système nerveux peuvent entraîner des troubles 
trophiques ostéo-articulaires. Ces troubles sont caractérisés essentielle- 
ment par le contraste existant entre l’importance des aliérations ostéo- 
cartilagineuses de type d’arthrose du 3° degré, et l'absence de douleurs, 
ceci n’entraînant qu'une impotence. fonctionnelle relative. da 

Les affections pouvant entraîner les arthropathies nerveuses sont: 

+ Le tabès où le genou et le rachis seront le plus fréquemment touchés. 


(: 





| lèvres, serrer les dents, sri | 
| | 8, grincer les dents…. | Où EL IE TAËRIS s 
; il 3 li Î 22 À * = | % 5 Lu : 1. 1 q ; l | + . 3 F £ IT b End £ll élieur ++ F 
| ren Een ee titelss af Le af ee AL hulanié de Tone. eulgmunt le pes 
$ SyYmpic acrOp : : ee 
| + Le diabète sucré : piecl diabétique. Le 


| * préférez une alimentation molle : 





| | *_ mastiquez des deux côtés ; + La bp 
| | . évitez les ouvertures buccales trop grandes: 
| | * évitez de dormir sur le ventre. 
KINÉSITHÉRAPIE 


| | Techniques de rééducation | 
En fonction de son bilan, le kinésithérapeute choisira les techniques adaptées 
à la Symptomatologie du patient (désordre musculaire, articulaire, ligamen- « 


La kinésithérapie intervient en association avec le traitement orthopédique 
(plâtres de repos lors des poussées et appareillage). 
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4 Éviter toutes manœuvres Drusqueés, douloureuses et traumatisanteés dans 
jnutes les affections où peuvent survenir les POA. 

+ Postures de drainage des membres inférieurs. 

# Mubilisations passives douces et pluriquotidiennes (traumatisés cranio- 

- ticéphaliques sévères ++). 

# instillauon correcte du patient. 

* Verticalisation la plus précoce possible. 


Elle consiste essentiellement, en dehors des poussées inflammatoires, en : 

+ Massage circulatoire ct trophique. | 

+ Mobihsations actives et passives douces et non traumatisantes. 

+ Exercices de musculation, 

+ Exercices fonctionnels des membres supérieurs et/ou des membres inf 
rieurs (marche ++) et utilisation de l’appareillage et orthèses éventuelle! 


: ; Lürativement 
Para-ostéo-arth ropathies (POA) Diéx la détection de L'apparition de la POA. 
ou ostéomes neurogènes 


Développements de formations osseuses au sein des tissus périarticulall 

res et restant toujours extra-articulaires, les POA sont essentiellement : 

rencontrées dans les affections neurologiques médullaires et encéphalis ’ 
 Hiologie : augmentation du CPR et des phosphatases ulcalines. 


ques, surtout traumatiques, la durée du coma éventuel étant un élément . 
Postures alternées (deux orthèses : une en flexion maximum gt une én EX 


important dans leur fréquence. PU f 

| toutes les 3 heures 
On les rencontre, mais bien moins souvent, dans les atteintes du neurone “lon maximum, en restant Sous le se la Po ec : ts 
moteur périphérique (poliomyélite…) ainsi que dans le tétanos, certaines. - hcrvant à modeler l'ostéome pendant sa — ss 
brûlures étendues, et certains traumatismes directs avec hématome. Les. * implitudes nécessaires à la fonction, marche, p 

# Mobilisations modelantes douces dans la même optique. 


POA, d'évolution lente vers la densification pouvant aller de 6 à 18 mais, 

peuvent devenir gênantes fonctionnellement, jusqu’à réaliser une véritas # C'ryothérapie. 
ble ankylose. er 

Les atteintes de la hanche (++) et du genou sont les plus fréquentes. à 
L'étiologie est mal connue, mais il semblerait que les POA soient asso 
ciées à une notion de tension musculaire provoquant des microtraumatismes 
locaux à partir desquels elles se formeraient, des manœuvres kinésithéra= # 
piques intempestives (mobilisations ct massages traumatisants) te 4 
Jouer ün rôle néfaste (A. Chantraine). 4 
Des altérations circulatoires (dues à la section médullaire, par exemples 
dans les paraplégies), un déséquilibre parathormone-calcitonine et un # 
terrain particulier prédisposant pourraient également contribuer à leur 6 
formation. 4 
L'intervention chirurgicale consistant en l'ablation en bloc n’est réalisée. si. 1 
possible, qu'après maturation complète (scintigraphie froide et biologie. 1 
normalisée), sauf si présence d’une compression nerveuse (ex. : paraly= 4 
sie uinaire au coude) ou vasculaire, lors de gêne fonctionnelle i impor 
tante, Ja rééducation i intervenant dans les autres Cas. | 


Les premicrs signes d'apparition, avant même la détection radiologique des 

1 Alcificarions sont : 

tail 1- 
Cliniquement : œdème périarticulaire, limitation légère d'amplitude artict 


luire et aspect pseudo-phlébitique. 


Après chirurgie 
Mobil isations passives et actives très douces et répétées plusieurs fois p£r Jour 
ët au début, entre ces séances, maintien en position de fonction par appä- 


feillage, 
Membre inférieur : verticalisation et marche d'emblée, 


En cas de stases vasculaires, uniquement massage de drainage lymphatique. 
Hemarque | a | 
Les POA de hanche (++) récidivent bien souvent et une résection tête et col 
» doit parfois être envisagée. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préventivement 


+ Dans les hématomes post-traumatiques : cryothérapie puis électrothérapie 
(US pulsés, 2 à 3 W/cm°) et thermothérapie (antidouleurs et anti-inflamma- « 
toire). Pas de massage profond, mais massage superficiel de drainage vei-° 
neux et lymphatique. | 
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PÉRIARTHRITE SCAPULO-HUMÉRALE (B. Forthomme) | 






Le classique terme « périarthrite scapulo-humérale — PSH » est de plus! 
en plus abandonné pour laisser place à une classification beaucoup plus. 


précise des différentes pathologies douloureuses de l'épaule, Il a cépen-« 
dant toujours le mérite de regrouper, sous une appellation courante, toute! 


une série d’affections rhumatismales de l'épaule. 


Dans tous les cas, on rencontre un phénomène douloureux, parfois inflam-# 


matoire à des degrés divers, une limitation articulaire plus où moins impor- M 
tante (engendrée soit par la douleur, soit par les rétractions tissulaires), et N 


une atrophie musculaire. 


Les deux grandes pathologies responsables sont, d'une part, une patho- | | 
Jlogie capsulaire et, d'autre part, une pathologie tendineuse. L'examen de 
ces deux grands groupes pathologiques permet de distinguer suivant la 


conception de S, de Sèze : 
+ L'épaule douloureuse simple (tendinite ++), 
+ L'épaule aiguë hyperalgique. 
+ L'épaule pseudo-paralytique (rupture de la coiffe), 


+ L’épaule bloquée (capsulite rétractile). ‘4 
+ L'épaule mixte (association d’une capsulite et d’une lésion tendineuse). 2 


sur la symptomatologie principale : 
+ Epaules douloureuses : 
* tendinopathies: 
* épaule conflictuelle; 
* épaule instable. 
+ Épaules rompues : 
* rupture de coiffe; 
* certaines épaules traumatiques, 
+ Epaules raides : 
+ les capsulites; 
* l'algoneurodystrophie. 


La kinésithérapie est adaptée à ces différentes épaules pathologiques 4 


après que le médecin ait confirmé le diagnostic et éliminé d’autres affec- 


tions à symptômes similaires ou proches telles qu’arthrose (acromio- 
claviculaire ou gléno-humérale (omarthrose})}, arthtite rhumatismale 


(cf. Polyarthrite rhumatoïde, spondylarthrite ankylosante, pseudo- poly- 


arthrite rhizomélique ou infectieuse), affections osseuses (ostéonécrose *. 


de Ta tête de l’hurnérus, maladie de Paget, fracture parcellaire méconnue) 
ou nerveuses (syringomyélie, syndrome de Parsonage et Turner). 


"hi 
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l'existe une autre classification dérivée de la précédente et insistant plus 4 


RE A D : 












» | |. Le stade aigu où l'élément douloureux prédomine, stade qui n'est 
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| 
 Épaule douloureuse simple 1 


 Ljans l'épaule douloureuse simple, la douleur, d'intensité moyenne, se Îl 
réveille surtout lors de certains mouvements bien précis du bras, et par- | 
lois {a nuit, essentiellement lorsque le patient se couche sur l'épaule | 
ütteinte, Le patient, évitant les secteurs douloureux, réduit volontaire- | 
. ment sa mobilité. ie | 
L'affection responsable est une tendinite, bursite ou ténosynovite d'un | 
ou de tendons, des muscles de la coiffe, ou une ténosynovite du long biceps. | 
Un examen de type Cyriax par mouvements contrariés ou les examens | 
cliniques spécifiques (test de Jobe — supra-épineux, test de Patte — | 
infra-épineux, test de Gerber — subscapulaire, test de Gillcreest — long | 
biceps) permettent de déterminer le genre et le siège de la lésion, élé- ll 
ments indispensables à connaître avant toute application de kinésithérapie. 1 
L'épaule douloureuse simple peut, en cas de traitement mal conduit ou | 
absent, évoluer vers une autre forme, soit l'épaule douloureuse aigué, [ : 
» soit l'épaule gelée. ll 
L'épaule douloureuse simple évolue, en principe, suivant 3 stades : 


| cependant pas toujours présent. rois 
2. Le stade subaigu où seule la mise en tension des tendons attémts s avêre n: 
douloureuse. nn: 


3. Le stade terminal où seule une fonction anormale réveille la douleur, | 
mais où on ne peut pas encore considérer l'affection comme totalement Il 


- | icrminée, || 


Stade aigu | 
Ein complément d’une éventuelle infiltration de corticoïdes au niveau du ten- j 
don atteint, la kinésithérapie peut utilement intervenir dans un but principale- | 
tent antalgique et partiellement anti-inflammatoire : | | 
+ Mise en position de repos, détendant totalement le tendon atteint (écharpe, 
position avec oreiller pour la nuit). 
+ Drainage lymphatique de la région scapulaire. | 
+ Mouvements pendulaires. | 
+ Mobilisation passive selon les voies de passage en évitant lcs arcs dou- | 
loureux. | 
+ Cryothérapie ++, vessie de glace sur toute l’épaule et la base du cou (téno- | 
bursite sous-acromio-deltoïdienne ++). | 
+ Électrothérapie : | 
*_ jonisation (ex. : thiomucase pôle — et chlorure de magnésium pôle + où AINS); 
« courants de basse fréquence antalgiques. | 
+ Massage et mobilisation du rachis cervical. | 
+ Mouvements pendulaires sans charge. 
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Stade subaigu 


lent plus : 

+ Prise de conscience des mouvements et des postures habituelles incorreclé à 
ainsi qu'apprentissage des mouvements de compensation, Conseils d’ ét 
none articulaire. 

+ Électrothérapie : 

* ultrasons pulsés el ienisalion avec gel AINS. 

+ Massage : 

* décontractant el trophique du rachis cervico-dorsa] élargi à l épaule; 

* des points réflexes de Knapp; 

* transversal profond de Cvyriax 

* des massages chinois et réflexe sont parfois proposés. 

+ Exercices de relaxation de toute la musculature périarticulaire (Jacobsof 
++ - Eutonie de G, Alexander). 

+ Mobilisation de Mennel. 

+ Mobilisation active aidée et active d'entretien de l' amplitude articulaire € 
utilisant les techniques de passage et de dégagement articulaire (R. Sohier) 
recherche de lafles) voic(s) de passage(s) : | 

* plan de la scapula ét récupération de la rotation externe pour (RIRES 

* pas de réveil de la douleur; 

* pas de mouvements répétés en séries (sauf mouvements pendulaires typi 
« Codrnan »), 

+ Exercices de dégagement et de stubilisation active de la tête de J Bumér 
(cf. Épaule conflictuelle), | 

+ Exercices statiques des muscles non alteints et des stabilisateurs de la scds 
pula. | 

+ Hydrothérapie : chaude — mobilisation et massage sous eau. 


F 
L] 


Stade terminal 


Îdem, et particulièrement : 

+ Massage de l'épaule, 

+ Exercices de relaxation, 

+ Exercices de stabilisation rythmée, 

+ Récupération musculaire globale puis sélective d’ après les dilficultés renal 
contrées (travail isométrique ++ au départ). 

+ Mobilisation passive pour récupérer les amplitudes extrêmes encore réduis 
tes + travail dans le plan frontal. 

+ Réentraïnement des muscles atteints. | 

+ Renforcement musculaire (à isocinétisme), correction des déséquilibres. 
agoniste/antagoniste éventuels, 

+ Rééducation proprioceptive et fonctionnelle (réadaptation à l'effort : spor- 
tifs, travailleurs de force). Éventucllement, Suppression de certains gestes 
ou activités professionnelles traumatisantes. 

+ Hydrothérapie : rééducation globale (natatiom). 

+ EÉrgothérapie. 

+ Crénothérapie dans les formes traînantes. 
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Remarques particulières 
uant aux diverses localisations 


a) Tendinite du supra [sus]-épineux 
Lu clinique de la tendinite du supra-épineux comporte : 


+ Douleur externe (V deltoïfdien ++), 
+ Douleur à la pression sur le tubercule majeur Irochiter] et le bord 


antérieur de l’acromion. 

+ Signe du ressaut de Dawbarn : abduction douloureuse et accrochée entre 
60° et 90°, | 
+ « Impingement sign » de Neer : douleur exacerbée par l'élévation du 
bras, signe augmenté par la rotation interne de l'épaule et l'abaisse- 
ment de la scupula. ie 
+ Signe de Yocum positif : main sur l'épaule controlatérale, élévation for- 
_ cée du coude douloureuse. 


Ù + Signe de Hawkins positif : rotation interne forcée douloureuse, bras 


à 90° de flexion, coude fléchi. 
Le tendon est accessible pour la palpation, l'application d'US et le mas- 
sage de Cyriax par une mise du bras en extension, adduction et rotation 
interne (main dans le dos). Le test de Jobe apparaît positif (flexion résis- 


+ tée du bras en hyperpronation à 90° d° Abduction et 30° de flexion sons 


loure use}. 


+ Massage ; 

* bras en abduction limitée: 

‘ pas sur le tubercule majeur [trochiter] et l’interligne acromio-tuberculaire 
liubérasitaire |: 

s Cyriax ++ et ponçage du point supra- (sus)-Éépineux. 


+ Décoaptations de Mennel, 


+ l'xercices actifs — passifs : 
* par la voie oblique et exercices avec dégagement articulaire; 


+ pas de voie postéro-latérale ct pas de mouvements de main derrière le dos, 


sauf tout en fin de lraitement; 

» récupération de la mobilité scapulo-thoracique en couché latéral. 

+ Rcnforcement musculaire progressif : 

«es rotateurs internes et externes: 

s cles muscles stabilisateurs de la scapula. 

+ Recentrage actif de la tête de l’humérus (stabilisateurs extrinsèques) en 
analytique — dans le geste. 


Le traitement chirurgical est en fait celui préconisé dans l'épaule aiguë 
hyperalgique (conflit entre Ja coiffe des courts rotaleurs et la voûte 
corato-acromiale} : section du ligament coraco-acromial Fe Gosset) 
où ce bord sers de Lécrorion ee pi 1 3 
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b) Tendinite de l’infra [sous]-épineux et du petit rond _! 
Les tendons sont accessibles pour la palpation et le traitement par une 
flexion du bras à 90°, coude fléchi, une adduction de 10° et une rotation 
externe de 20°. La douleur est déclenchée par l’abduction + rotation interne 
et par Îe test isométrique en rotation externe contrariée (test de Patte). : 
+ Exercices actifs passifs : 
*_en début d’affection : éviter des écritures de longue durée: 
* selon la voie de passage (plan sCapulaire ++): 
* pas de mise de la main dans le dos (sauf en fin de traitement). 
+ Excrcices isométriques : 
* des muscles stabilisateurs de la scapula: 
*_réentraînement progressif des muscles de la coiffe: 
* pas de contractions vers la rotation externe au stade aigu et toujours évite 
la mise en tension de l’infra-épineux en rotation interne extrême. | 
+ Massage transversal de Cyriax sur le tendon (épaule en flexion, adduction® 
rotation externe). , 


c) Tendinite du sub- [sous]-scapulaire S. 
Le tendon, de même que celui du biceps, est accessible par une mise en | 
rotation externe du bras, coude fléchi. Le tendon se trouve en dedans de © 
la gouttière bicipitale. La douleur est déclenchée par le test isométriqué \ 
en rotation interne contrariée, main dans le dos (test de Gerber). 1 


+ Massage transversal de Cyriax du tendon. 1 
+ Mouvements activo-passifs : élévation dans le plan sagittal avec rotations 
interne en début d'affection. | 


Æ 


d) Ténosynovite ou tendinite du chef long 
[longue portion] du biceps 
La clinique de la tendinite du chef long du biceps comporte : ue 
+ Douleur de la face antérieure de l’épaule souvent de type névralgie #4 
Cervicobrachiale. 2-4 
+ Pression douloureuse au niveau de la gouttière bicipitale, mise en évi- | 
dence par une rotation externe. «1 
+ L'élévation contrariée du bras, coude en extension, est douloureuse; 4 
de même que la flexion contrariée de l’avant-bras sur le bras avec | 
légère supination (test de Gillereest). al 
+ Mise en évidence du tendon pour palpation et traitement, rotation 41 
extèrne, coude au corps. # | ESS 


Une ténosynovite non soignée peut aller jusqu’à une rupture de la gaine etune | : | 
luxation du tendon vers l'intérieur, La manœuvre de Yergason met cette luxa- 


| tion en évidence : épaule fléchie à 90°, rotation externe du bras contrariée. | 


il 
“ 










* Kcpos bras en appui, coude légèrement fléchi. 
* Massage : | _ 
à décontractant pour éviter la rétraction du muscle; 
+ ponçage du point du biceps ; à 
+ massage transversal de Cyriax du tendon. : 
L, Techniq ue analytique de Sohier de correction du décentrage en rétrover 


* Correction de l’antéprojection de l'épaule par le travail scapulaire en rétrac- 


* lixercices : | LL | | 
“ éviter rotations externes et extension (tiraillement du tendon dans la gout 


ue = ù 


+ US et cryothérapic. 
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sion de la tête de l'humérus. 


Lion ++. 


ière), ainsi que l’abduction au début, à ajouter progressivement par la 
ÉupES l'extension du coude ++ (techniques de tenir-relâcher); 
isométriques : autres muscles de la coiffe; | | 

travail excentrique sous-maximal vérs l'extension du coude; 
rééducation proprioceptive de coordination des muscles de l'épaule 
cf, rééducation de l'épaule confl ictuelle. 


e) Tendinite du deltoide F 
Test : l'abduction contrariée du bras est douloureuse à hauteur de la 
pointe du V deltoïdien. 


+ Massage +++, massage transverse profond de Cyriax. 





Épaule aiguë hyperalgique 


Une douleur aiguë, intense irradiant vers le membre ne sp | 
table avec signes inflammatoires importants et impoteénce pes 
totale réflexe à la douleur, sont les caractéristiques de cette véri 
ee le plus souvent à une tendinite calcifiante, soft en pue 
inflammatoire, soit par migration d'éléments calcifiés dans la ae 
sous-acromio-deltoïdienne, entraînant u ne bursité aiguë (bursite ne ; 
acromio-deltoïdienne) ou à un conflit mécanique entre la coiffe ge : 
rotateurs et la voûte coraco-acromiale (cf. Épaule conflictuelle), n . | 
tant parfois même, après l'échec du traitement tr Rte = 
mioplastie antéro-inférieure sous arthroscopie (section du ligame 
acromial et abrasion du bord inférieur de] acromion). A 
L'évolution, en cas de traitement approprié, est favorable, des récidives 
6e produisant rarement. RS ec 
TL es PA admis qué la tendinite calcifiante ne ke 
façon cyclique, une phase de résorption avec disparition | a couleurs: 
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| —. % début de la mobilisation active aidée puis active contré le poids du membre. 

faisant toujours suite à la phase de calcification. La kinésithérapie de Eh cus de coracoïdoplastie, les Mouvements ASSOCIES de flexion-rotation 

… décoaptation et le traitement chirurgical de correction du conflit évitent” iterne — adduction horizontale, et de rotation-rétropulsion avec supinatlon- 
de Extension du coude en course externe sont interdits pendant 4 semaines. 


les récidives. | 
La flexion du coude en supination est évitée pendant 5 semaines. | 

* Après 3 semaines : traitement normal de l'épaule douloureuse simple au 

. nude terminal. 


tal} té vod e | 


MES 
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Période aiguë 

+ Repos complet bras en écharpe, pendant 3 jours puis sevrage progressif dé 
écharpe avant la première semaine. 

+ Cryothérapic, 

+ Électrothérapie : ionisation salycilée ou aux anti-inflammatoires — laser. 

+ Drainage lymphatique scapulaire. 


& Épaule conflictuelle 


 Pathotogie périarticuluire de l'épaule due à la répétition de microtrau- 
| natismes lors de la pratique assidue de certains sports où lors de la vie 
* professionnelle ou même ménagère, avec des activités demandant des 
 hjouvements répétitifs d’abduction compris cnire 80° et 120 ou avec 
charges lourdes. ra | Fe | 
“ Le conflit peut se situer au niveau sous-acromial antéro-supérieur, lé 
classique « {mpingement syndrome » des Anglo-Saxons, (manœuvre de 
» Ncer ++) où au niveau SOUS-COrACOTEN antéro-interne (signes de Haw- 
kins. de Yocum}. Fe PURE 
ificati | dt “4 La symptomatologie est dominée par une douleur survenant tout d abord 
| La présence de calcifications dans des tendons isolés, caractéristique de : Lors des gestes particuliers à l'activité sportive ou professionnelle puis plus 
l'épaule aiguë hypcralgique, ne doit pas être confondue avec La 4 fréquemment at même la nuit-avec le signe classique de l’inflammation 
« maladie des calcifications tendineuses multiples de Welfing », où nous Lu cote: présence d’un arc douloureux entre 80° et 120° d'abäuction. 
avons affaire à des caleifications multiples (véritable périarthrite calciA | Une symptomatologie d'épaule aiguë hyperalgique (cf. supra) signe le 
fiante) souvent bilatérales, de siège tendineux ou périarticulaire, et asso- À stade ultime du syndrome et peut nécessiter, en cas d'échec du traitement 
2 souvent à d'autres sites de calcification en dehors de l'épaule, ? seen et une intervention chirurgicale (acromioplastic antéro-interne). 
ë traitement se fait médicalement {anti-inflammatoires, aspiration de la # ne RE ee es 
calcification ramollie en poussée aiguë) ou par ablation es 4 Un autre type de lésion due a un conflit sera la « SLAP lesion » (Superior 
Labral AnteroPosterior Lesion — Snyder) qui ést une lésion de la partie 
supérieure du bourrelet glénoïdal à l'endroit où s'insère le chef long du 
biceps (sports de lancer ++). Les douleurs sont antérieures et diffuses 
avec sensations de ressaut et d'accrochage douloureux, Le traitement est 
alors préférentiellement arthroscopique avec régularisation QU TÉINSEL- 
lion du bourrelet supérieur. © Fr 


Ensuite 


Traitement de l'épaule douloureuse simple en surveillant attentivement toul 
signe de réveil inflammatoire, 





La kinésithérapie de mobilisation progressive est ensuite entamée rapidement 

selon le schéma suivant, valable tant pour les acromioplasties simples que 

pour les ablations de calcifications. 

+ Postopératoire immédiat : 

+ dès le lendemain : 

- mobilisation active coude, poignet (flexion extension + prono-supinalion) 
et doigts; 

- mobilisation passive, manuelle et douce dans de petites amplitudes dans le ! 
plan de la scapula ct selon les voies de passages sans douleur; | 

- ajustement postural, détente et prise de conscience du rachis cervical, du ! 
moignon de l'épaule, de la scapulothoracique et de la gléno-humérale : 

- Mouvements pendulaires sans charge ou avec 1 kg. 

+ Après 3-6 jours : 

* mobilisation progressivement plus ample sous le seuil de la douleur: 

* mobilisation passive et active de la scapula: 

* apprentissage de dégagement huméral par contraction extrinsèque (grand 
pectoral, grand dorsal): 


Classification des conflits (impingement) selon Neer (1972) 





CES 


Stade I : tendino-bursite (tendinitc aiguë) 
Grade IT : tendinose dégénérative (tendinite chronique) 


Stade HT : rupture trophique de la coiffe des rotateurs 
- parbelle 

- complète (transfixiante) 

| reconstructible 

+ MASSIVE 
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+ Dans toutes les disciplines où Î érrilati | 
s plines où le risque d'irritation de la coiffe es 
c ; | & est présent 
je prévention s'impose : j M 
ÿ | 
Poeme de la musculature de la coiffe souvent trop faible par rafl 
cs eltoïde, correction d’un éventuel déséquilibre entre muscles ag0 
et antagonistes (rotateurs externes et i | F 
; $ et internes ce f 
fxateurs de la scapula : RARES 
" LÀ du placement de la tête de l’humérus par les abaisseut# 
xtrinsèques (grand pectoral — grand dorsal) en analytique et dans le gesté 
Correchon du geste sportif: 
* bon échauffément et exercices d'étir | 
rcices d'étirement de la caps stéri fl 
rotation interne); SE 
*_ cryothérapie de l'épaule après l'effort. 
cl St | 
, + l du ce du syndrome, le traitement suit les mêmes règles : 
cherche de la détente cervico-scapuliire (massage, tractions douces déga 
£ements articulaires cervicaux): | 
* renforcement des fixateurs des scapulas: 
, musculation intensive des rotateurs de façon : 
- ISométrique dans une position du bras en abduction ? | 
| s bras en abduction à 45° lexi % 
 — - à 45° et en flexion à 30 1 
- isocinétique et correction d’un déséquilibre | 
n déséquilibre éve I (après é | 
se q ntuel RE/RI (après évaluar 
* étiremenis en rotation inte l 
irem L. me et externe maxime duction dé 
is male et en adduction d 
. D me de la scapula en sonnette interne ct externe, et répositionnes 
| nt des FADUS (lutter contre l'enroulement des épaules vers l'avant): # 
Exercices de dégagement du défilé sous-acromial : 
- décoaptation passive de l’humérus (Mennel - Soh ier); 
- décoaptation active, coude au COTPS; | 
- travail analytique des abaisseurs extrinsèques de la tête de l’humérus ct 
transposition dans des positions conflictuelles : 
Ê j i 1 | 
AN san à proprioceplive et Correction du geste sportif; 
é ï 1 # KR C 
ral précédé puis associé à de la cryothérapie et à une éléctrothérapie. 
: à ae « anti-inflammatoire (laser — US et ionisation avec vel cortico= 
Salycilé) : cf. Epaule douloureuse simple et épaule aiguë hyperalgique | 














Fostopératoire 

$ l'ériode d’immobilisation relative de 3 à 4 jours, le bras en écharpe. 

* C£ après immobilisation dans le traitement chirurgical de l’épaule aiguë 
hyperalgique (ci-dessus) et 3° période dans le traitement chirurgical de 
l'épaule pseudo-paralytique (ci-dessous), 

* Les exercices de contraction contre résistance des mm. biceps et coraco- 
brachial ne sont autorisés qu'après 6 semaines. 


. Synovite de l'articulation acromio-claviculaire 


. Autre syndrame de conflit chez les sportifs et particulièrement chez les 
nageurs. Elle est souvent secondaire à une dégénérescence du disque 
| intra-articulaire (cf également Arthrose acromio-claviculaire). 





Traitement conservateur : 
+ Kepos. 

+ Cryothérapie locale (3 x 15 minutes/jour), 

+ Décoaptations de l'articulation acramio-claviculaire. 

* l'xercices d’étirement capsulaire en adduction horizontale et hyperabduction. 


Remarque 

ln cas d’ostéolyse à hauteur de l’extrémité acromiale de la clavicule, tout 
Mouvement de force doit être suspendu de 4 à 6 mois jusqu'à recalcification 
contrôlée par RX (reconstitution de l’interligne articulaire). 


: Épaule pseudo-paralytique 
deltoïdienne). Ne 
Si les simples irritations tendineuses et les dégénérescences progréssives 


entraînent un tableau typique d'épaule dite « pseudo-paralytique » où 
l'on retrouve une difficulté (rupture partielle) où une impossibilité (rup- 
ture totale) de mobilisation active {abduction ++) contrastant avec la 
conservation de la mobilisation passive (sauf en cas de spasme muscu 


Es ons, de façan plus spécifique, l« impingement syndrome 
acoïcien » caractérisé par des douleurs antérieures de l’épaule allant 
parfois de pair avec un craquement douloureux, pendant un mouvement 
M flexion antérieure el rotation interne combiné avec un mouvement 

- adduction. Ces plaintes sont causées par un coincement de parties mol-: 
+ TL le processus [apophyse] coracoïde et le tubercule mineur [tro- 
+ J: 8 traitement Conservateur kinésithérapique est identique à cel © 
… Vu ci-dessus et le traitement chirurgical peut consister en une résection ' 
de ue face externe du sommet du processus coracoïde (coracoïdoplastie). 8 | 


jouer leur rôle de coaptateurs de la tête de l'h 

capsule articulaire. RER 

L'étiologie peut être : 

& Traumatique brutal nt che 
étant aïgué et l’impotence d'emblée complète, le traumatisme pouvant 
entraîner égal 


ones. 


ont -SS iéuhe és & si : 


EURE TT Te UE 





(ou déchirure — rupture — de la coiffe des rotateurs ou pseudo-paralysie : 


des muscles de la coiffe des rotateurs sont classées dans l'épaule doulou- 
reuse simple, les déchirures partielles ou totales des muscles de la coiffe 


laire réflexe à la douleur), les muscles courts rotateurs ne pouvant plus … 
umérus et de tenseur de la 


atic 6, le plus souvent chez un sujet jeune, la douleur a: 


ement une lésion ostéo-articulaire (cf. Luxation de 


= — 


ns 


mms EU j SU _ 
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+ Minitraumatique répétée par perforation trophique progressive chez. 
les sujets âgés, l’épaule à ce moment glissant lentement du stade def 
l'épaule douloureuse simple à celui de l'épaule pseudo-paralytiques 
(épaule sénile). 20 

Ces ruptures partielles ou totales interviennent sur un état dégénératif del 

la coiffe plus ou moins prononcé et tous les états intermédiaires, tant aus 

point de vue gravité qu’étiologique, peuvent exister. F4 
. Le traitement demeure tout d'abord conservateur, par antalgiques et réé- 
ducation, la chirurgie étant réservée aux ruptures d'importance moyenne 
chez le sujet âgé, non massives et rétractées, et à celles entraînant une” 
impotence grave ou des douleurs importantes chez le sujet jeune, APrËS! 
2-3 mois de rééducation sans succès, 2 


nn 


KINÉSITHÉRAPIE 


Dans tous les cas, la place de la Kinésithérapie est primordiale. Nous l'envisab 
gcons successivement dans le traitement conservateur de l'épaule sénile puik 
dans le traitement conservateur des véritables rüplures, et enfin dans le traiten 
ment chirurgical. 


Ëlle a un but d'atténuation des processus inflammatoires et surtout de réédus 
cation pour éviter le passage à une forme ankylosante (capsulite rétractile)}# 
récupérer des amplitudes articulaires maximales, une bonne force musculai 8 
et apprendre les mouvements de compensation nécessaires. 1 


L'épaule sénile 


Le but principal de la rééducation est d'éviter l’élévalion du moignon dé 
l'épaule lors du démarrage du mouvement (placement correct de la tête dé 
l'humérus}. { 
+ Décontraction et échauffement de l'articulation par massage et thermothé= 
rapie. ; 
# Électrothérapic antalseique. ! 
+ Levée des sidérations musculaires (deltoïde, stabilisateurs de la scapula) 
par des petites contractions isométriques. | 
e Sidéficit important de mobilité : mobilisation dans de petites amplitudes en. 
fin de mouvement (technique du « tenir-relâcher » — pas de mouvement en! 
va-et-vient) avec descente de l’épiphyse humérale, | 
+ Prise de conscience de l’action des abaisseurs extrinsèques de l'épaule ! 
(recentrage actif de la tête de l’humérus). 
+ Renforcement des rotateurs indemnes (externes : infra [sous]-épineux, petil 
rond, internes : sub [sous]-scapulaire). | 
+ Prise de conscience d’une statique globale correcte de la ceinture scapulaire 
avec étirement axial actif rachidien et travail des muscles stabilisateurs de 
la scapula. 


+ Travail proprioceptif de recentrage et de verrouillage de l'articulation. 




















| 1ÈTÉ jt : lication de la 
# Apprentissage des difiérents gestes fonctionnels avec app 


. mordial. | , 
# llygiène de vie : éviter le port de charges lourdes et le surménage de l'épaule. 


Hémarque 

Après loute séance de ré 
FEUX. 

Mraitement conservateur d’une rupture transfixiante 
fééducation sans attelle (en position basse) 


bit employée en cas de douleur moyenne et de pos 
modérée (c’est-à-dire, le plus souvent, rupture partielle). 


+ lixercices d'entrélien : 


- 1: coude et main. 
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bonne position de la ceinture scapulaire, utilisation des vOIcs de Dear et 
de l'abaissement actif de la tête de l'humérus. Ne pas hésiter sppren 
dre certains mouvements de compensation, le fonctionnel devant rester pri- 


éducation, cryothérapie pour éviter un réveil doulou- 


possibilité d’élévation active 


| période : Période de non-sollicitation de l'épaule (10-20 jours). 
+ Massage. 


" ceinture scapulaire; 
* cervicaux ++ (érections, rotations), 


* Contractions statiques du deltoïde. 

+ Mouvements pendulaires sans charge. 

2 période : Période d'entretien de l'épaule sans sollicitation de la région 
(+ ? semaines). | 

+ Cryothérapie et électrothérapie antalgiqué. 

+ Massages. 

+ Exercices de relâchement : 





À + ceinture SCcapuJairc, 


* nuque; 


* bras. | 
+ Dégagement articulaire vers le bas en abduction légère (R. Sohier),. 


+ Mobilisation passive puis activo-passive (par kinésithérapeule et pat 
atient) : _ st =. 
= ai antéricure : sous dégagement articulaire et avec lécère rotation 
interne et dans le plan de la scapula: 
+ pctiles circumductions basses Sous dégagement; 
+ mouvements pendulaires peu amples Sans charge; 
* apprentissage du placement actif de la tête de l'humérus. 


Kemarques  _ L _—_—— 
e Toul dégagement ct toute mobilisation doivent Être 1 

+ Nombre réduit d'exercices. | 

4° période : Période de sollicitation progressive de la lésion (après 3-4 sta 
Tous les exercices se font avec légère décoaptation des surfaces articu “or 
vléno-humérales par traction passive (kinésithérapeute) ou dégagement act 


{abaisseurs extrinsèques). 


| 
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+ Exercices actifs assistés puis actifs simples (de nombre modéré) progréh 
vement cf successivement (d'après R. Sohier) : | 
* en position haute (post-passage) : 
- maintien d'une élévation du bras au zéni i 
ARR AIRERS as au zénith (obtc £ 
RÉ ( nue passivement | 
- élévation de la position de passage (+ 120°) jusqu’au zénith; 
- abaissement du zénith à la position de passage ; 
* en position basse (pré-passage) : 


tir la rééducation, le kinésithérapeute enlève l’attelle, maintient le bras 
| Hans cette position, qui sert de départ à l'apprentissage de la voie antérieure 
Sur «nu mode passif : 

d'abord, position de départ jusqu'au zénith; 

Ms jnuite, position de départ jusqu'à la position basse, 

Biuite, petites circumductions basses et mouvements pendulaires ; 
Bhnuile, travail actif de l'élévation antérieure jusqu’au zénith : lorsque le 
fouvement est possible avec résistance de 1 kg : ablation de l’attelle. 





à REvaN de la position basse jusqu'à la position de passage; 

, eo : se de Prépas sans à la position basse: D période . Période de sollicitation progressive de la lésion (après 1 mois et | 

- avec sacs t gi 4 sie _. nues : à 1). _ | 

L avec composante d'abduction progressive: _ Lupin | 
-_ avec composante d'adduction “is ÉSSIVÉS : pres Récupération fonctionnelle. | 
«extension et mise de la main dans le dos: fem que position basse. | 


* hydrothérapie : intérêt de | ilisati | 
de la mobilisation en eau tiède (dé A 
gravité). iède (détente, moindl 
Lu chirurgie permet les réparations de ruptures moyennes rec onstructi- 


bles, chez le sujet de moins de 70 ans, et après 3 mois de traitement consCcr 
À bytcur sans amélioration, Une bonne collaboration lors de la rééducation 
“ jostopératoire apparaît indispensable et fondamentale, quelle que soit 

Rnervention réalisée. L'intervention n'est jamais effectuée Sur une 
épaule enraidie, la mobilité passive devant être pratiquement normale. 
C'est ici que se situe l'importance du traitement de rééducation prévpé- 


Mraitement chirurgical | 


Èë ë j # æ = E à 
“à période : Récupération fonctionnelle. 
Li ps ve que quand tous les mouvements sont possibles sans douleufs 
x 4 auflément et entretien par le programme de la période précédente. ! 
= asculation (statique et dynamique : ne pas abuser du passage) : | 
iceps (flexion et supinalion contre résistance); | | 
* rolateurs externes (contractions isométri Ÿ 
! nC Cuons isométriques ++, bri : o. 
abduction 45°): q , bras en flexion 30°, 
* élévateurs du bras : à VS \ 
Ress S : idem que 3° période avec résistance progress | 
- x ’ ; MISLAIICE DPOUTESSIV 
dence lors de l'abaissement); st : (pi 
* muscles de la sangle d'adducti i 
Se on dans leur fonction d’abaissem 
“ Me abaissemen 
antépulsion et abduction légère); Le 
lycée % # 
äà ne de la scapula (statique ++) et muscles spinaux. | 
: a proprioceptifs (chaîne fermée, semi-fermée, ouverte) | 
« + ie de San neuromusculaire : jeux ++, ergothérapie | 
entrainement à l'effort : identique pour t : À 
: xt: 10enti r toutes les épaules iqué 
(pas pour les sujets âgés). F RES 
Rééducation avec nécessité d’une attelle d’abduction 
(45° d’abduction, 30° de flexion) 
Est employée e | 
n cas de douleurs franches et d’'im ñ : 
No an potence fonctionnelle 48 
(c’est-à-dire le plus souvent rupture totale). KINÉSITHÉRAPIE 
* Un traitement conservateur préopératoire doit toujours être effectué et axé 
sur la mobilité, une condition indispensable à la bonne réussite de l'inter- 
vention étant de ne pas l’effectuer sur une épaule enraidie. Les exercices 
sont essentiellement de type automobilisation activo-passive et répétés plu- 
sieurs fois par jour à domicile (pendulaires de Codman, utilisation du 
bâton, exercices avec les deux mains jointes). On réalise également des 
exercices de préparation et d'éducation du patient aux gestes ét aux techni- 
ques de rééducation postopératoire. 
+ Suivant le type d'intervention, le membre est immobilisé dans une simple 
écharpe de repos, avec où sans coussin d’abduction (30° ou 45°). 


LL 





faloire. | 
Le geste chirurgical posé dans le traitement des lésions tendineuses de la 


coiffe des rotateurs permet soit le débridement de la lésion, soît, le plus 

souvent, la réparation tendineuse. Le but de la réparation tendineuse est 
de recréer l'anatomie de surface d'insertion tendineuse sur l'os (foat- 
| print) par une fixation chirurgicale (ancre et fils). L' acromioplastie appa- 
* taît fréquemment associée au geste tendineux. L'abord chirurgical varie : 
ouvert, ouvert — assisté de l’arthroscopie ou, à l'heure actuelle, entière- 
ment arthroscopique. Les délais de la prise en charge post-chirurgicale 
dépendent de la cicatrisation du tendon sur l'os. 


el 










1" périodé : Période de non-sollicitatic î ? jours 
De tar itation de l'épaule (10-12 jours). 
+ Exercices respiratoires. 

e Surveillance des points d’appui. 

+ Mouvements pendulaires sans charge. 


2° période : Période d’° | 
" , entretien de l’épaule sans tit . 10 
(+ 4 semaines). P sollicitation de la lésion 
Idem que position basse, maïs : | 





=57= 
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Birques 
Mrnnl toute cette première période : 
Mouvements doux et lents. 1 


+ La contention est enlevée lorsque la suture tendineuse présente une réM 
tance suffisante (4-6 semaines), À 
+ Les délais rééducatifs doivent naturellement être adaptés à chaque ty 





















d'intervention. La voie d’abord utilisée, les modalités et la qualité d® Limites éventuelles d'amplitude des mouvements de rotations Interne et | 
réparation ainsi que la topographie des lésions sont les éléments indispl Bxlcrne définies par le chirurgien. | 
sables dont le kinésithérapeute doit être informé par le chirurgien. Moujours au-dessus de 45° d'abduction. | | 
Cinq e inci vent élr “ s Pblilité de la balnéothérapie dès cicatrisation cutanée complète ou même | 
pan at M | Hvec protection étanche de la cicatrice : exercices passifs, passifs ussistés… | 
ar 1 à : d'attelle amovible, la mobilisation activo-passive par CXeICICES pen- | 
+ Mobilisation précoce passive, la récupération de la mobilité passive del 46 . nue AL ANG poids d’un kilo à la main constitue la 
nr den | | Robilisation de choix. | 
+ Brièveté et répélitivité des exercices plusieurs fois au cours de la journéé “Re de À nn ssl rasé | 
+ L'épaule doit rester indolorc au cours des exercices. “5 | | | 
+ Rééducation longue en raison de la sidération prolongée des muscles réparé À période : période d’ ablation de la contention (J30 à J45) | 
| se faire progressivement en 3-4 jours (soit enlever l'attelle de plus en 


|" période : période d’attelle (J3 à J30) 
+ Veiller au confort du patient : rembourrage éventuel des points d’appil 
apprendre au patient les gestes fonctionnels avec son attelle (habillemei 
déplacement...) 1 
+ Massage nuque ct rachis dorsal supérieur, thorax, épaule et bras. 
*+ Électrothérapie antalgique et électrostimulation douce (J + 1 pour m. extrifl 
sèques et deltoïde, J + 7 pour coiffe des rotateurs). ‘ 
+ Prise de conscience des courbures rachidiennes : lutte contre les attitud@ 
vicieuses. 
+ Exercices respiratoires. | 
+ Mobilisation active de la main, du poignet, du coude (si problème d'extell 
sion dû à la réinsertion du chef long du biceps : rééducation progressil 
spécifique du coude). 
+ Travail de placement de la tête de l'humérus. 
+ Lever la sidération des différents faisceaux du deltoïde par travail de diff 
sion : 
*_ releveurs du poignet : faisceau moyen; 
* biceps : faisceau antérieur: 
*_triceps : faisceau postérieur. | 
+ Mobilisation passive de l'épaule, au-dessus de l’attelle, dans les différenti 
plans de mobilité (plan scapulaire ++, ne pas oublier la rotation externi 
passive sauf dans les sutures du subscapulaire). | 
+ Mobilisation active du moignon de l'épaule en : 
* élévation — abaissement; 
*_antéprojection — rétroprojection. | 
* Contractions isométriques sous-maximales des muscles de la coiffe noif 
SULUrÉS. 
+ Cryothérapie après chaque séance. 


Ali longtemps avec placement d'un coussin d’abduction, soit la remplacer 
Par une attelle d'abduction de moins en moins haute). a 
# Massage décontractant nuque, dos, deux épaules ét membre supérieur lésé. 
à Massage punctiforme sur les points douloureux et massage de la cicatrice. 
# Mobilisation passive douce de l’épaule ct de la ceinture scapulaire entre 0 
+ 150° de flexion et d'abduction, sous dégagement articulaire léger ct en 
décubitus dorsal puis en assis. 

| Intensification du travail de dégagement de la tête de l'humérus. 

h Mobilisation active aidée dans le plan de la scapula avec légère rotation 
externe puis dans le plan sagittal et frontal. 

* éc upération des rotations, 

* l'rivail des lixateurs de la scapula. 


| 


© 





Progression dans l'intensité du travail : | | | _ 
Pinsage aux exercices actifs assistés, puis actifs, puis actifs avec légère résis 
lance dans des amplitudes de plus en plus orandes (apprentissage du passage : | 
#f, lraitement conservateur 2° puis 3° période). | 
Liilité de Ja pouliethérapie dans Île plan favorable (plan scapulaire). | | 
* Lixercices actifs de flexion sagittale et d’abduction frontale dans des ampli- 
tudes progressivement maximales. | 
* l'roprioccption progressive en chaîne fermée. | L | 
* lixercices « contracter — relâcher » sur antagonistes de l'élévation anté-, 
rivure et de l’abduction. | 


1° période : à J45 | 
Cf. 4° et 4° période du traitement consérvaieur et particulièrement 

* lixercices dynamiques contre résistance : flexion et abduction. 

é Exercices isométriques à divers degrés de flexion et d'abduction. 

+ Récupération des amplitudes de rotation externe. 


* l'icxion et extension du coude. | 
Exercices analytiques ct globaux aux angulations de plus en plus basses. 


Puis, progressivement : | 
Possibilité de travail excentrique très sous-maximal dès la fin de la 3° semainé 
(descente du bras freinée, et avec l'assistance du kinésithérapeute). 


EE 
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Rééducation proprioceptive en chaîne fermée puis ouverte, Réintégration {ll 
gestes fonctionnels et professionnels. 
Une prophylaxie de la ceinture scapulaire doit toujours être respectée, 
+ Éviter le port de charges lourdes : diminuer ou répartir les charges, évill 
les compressions claviculaires (bretelles de sac...) et éviter les distensi ol 
articulaires. 


u 


+ Éviter lus positions de contrainie et les mouvements répétés en positidl 
extrême et lorcée de l'articulation : abaissement du poste de travail, aidé 


téchniques, ete. 


Ruptures irréparables de la coiffe 


Les ruptures irréparables de la coiffe des rotateurs semblent trai tées aved 
succès par le transfert musculaire du grand pectoral ou du grand dorsal, 
Le lambeau deltoïdien, moins utilisé à l'heure actuelle, consiste en unê 
transposition d’un lambeau du faisceau antérieur du deltoïde moyen, qui 
est suturé aux bouts proximaux des supra [sus] et infra (sous]-épineux ef 
aux berges de la rupture de la coiffe. De 


‘e) Fi 
EAU 
‘à a ITR 


Û 
La rééducation posi-chirurgicale comprend une période d’attelle de 6 semal 
ncs autorisant la mobilisation passive dans tous les secteurs, excepté la rotil 
tion externe au-delà de 10°, Le travail actif assisté et actif débute au sevra \ 
de l’attelle. La récupération musculaire et fonctionnelle globale avec propridi 
ception commence après 3 mois. | 


Épaule bloquée : 


(ou capsulite où capsule rétractile, épaule gelée, périarthrite ankylosantei 
de l'épaule) | il 
ll s’agit, en fait, dans la plupart des cas, d’une forme d'algoneurodystro-* 
phie réflexe localisée à l'épaule qui, d'ailleurs, lorsqu'elle s'étend à tout | 
le membre supérieur, prend le nom d'algoneurodystrophie réflexe dus 
membre supérieur (ou syndrome épaule-main de Steinbrocker ou rhuma-* 
isme neurotrophique de Ravault). tas 

Elle évolue en 3 stades de durées variables : 


Stade d’installation | "1 | 
Où l'élément prédominant de douleur (variable avec élancements lors 
des mouvements) voisine avec l'installation progressive d’une limitation 
active et passive des mouvements de Pépaule, le plus souvent dans l’ordre 4 


suivant : élévation antérieure, rotation externe, abduction et enfin rota- ‘ 
tion interne. CEA EMA CRRÉAU ANR AE EME ATEN Ts 


4 


Hi 


















KINÉSITHÉRAPIE : 


Traitement préventif +++ | Ps 
* Maintien de l'épaule dans une position favorable : abduction, 10fat 
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Stade de raideur pe Di | 
Où la douleur diminue et disparaît et où seul un véritable blocage me : 
hique de Pépaule persiste, associé aux signes classiques d'algoneurody | 


i lrophie (amyotrophie, troubles vasomoteurs, ostéoporose). | 


Stade de récupération 


Pouvant durer de 12 à 30 mois (sans traitement) où la mobilité jee : 
lvvient progressivement, la rotation externe étant la dernière à récupérer. 


RE 


Cette raideur est, en fait, due (S, de Sèze) à un épaississement el de $ | 
» rétraction de la capsule articulaire d’où le terme de capsulite re se | 
Les causes seront régionales (traumatiques cardiovasculaires (in # ei 
du myocarde...), chirurgicales thoraciques, ncurologiques Rs he | 
périphériques) ou non apparentes, un terrain de dystonie neurov . Live | 


RE 


À étant souvent présent. 


incipe, l° : | tement 
Si, en principe, l’évolution spontanée va vers la guérison, le tra | 


à médical et surtout la kinésithérapie accélèrent grandement le processus, | 


externe du bras et pronation de l’avant-bras. 


+ Mobilisation précoce et régulière du membre supérieur chez les sujets pré 


disposés (hémiplégiques, coronariens, traumatisés où opérés du m 
supéricur et de la cage thoracique...) 
+ lraitement correct de toute épaule douloureuse. 


Traitement curatif 


. Niade d'installation 
- Lutte contre la douleur ++ : 


+ Massage : | | | 
‘ lécontractant et circulatoire élargi à La région cervico-dorsale; 
des points douloureux réflexes. | | 
Mobilisation passive du moignon de l'épaule. 


L 

, 0] 

+ L'xercices de décontraction : 
[] 


énérale ; 


* «le la ceinture scapulaire et cervicale. 


+ 51 fortes douleurs : 

* cryothérapie; | 

‘ courants excito-moteurs de basse fréquence; 
* jonisation iodurée. 

+ l'hermothérapie : 

+ superficielle (parafango — IR); | 

* souvent en alternance avec la cryothérapie. 
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à circuits poids-poulie. | —— 
+ léééducation proprioceplive (Exercices Kabut ++ en diagonale spirale) : 
+ lécntraînement à l'effort el mouvements fonctionnels, vitesse — coordina- 


+ Balnéothérapie : action de la chaleur, de l'apesanteur et du massage soul 
cau à faible pression. | 

+ Coniractions isométriques indolores : 

+ deltoïde ++; 

* rolaicurs Cxlernes,. 

+ Technique « contracter — relâcher » dans petites amplitudes, | 

e Prise de conscience du travail musculaire du grand dorsal et du grund pecs 
toral dans leur rôle d'abaisseur de la tête de l'humérus. 

+ Mobilisation passive et activo-passive, répétée dans une amplitude réduité 
et non douloureuse (suspension +41. 

+ Postures indolores sous dégagement articulaire (suspension). 


Lion, 

- # l'ryothéramie. 

Kemarque 

Après guérison : intérêt de conse 
quotidien à domicile. 


ler un entretien articulaire et musculaire 


En cas d'échec du traitement conservateur, la radiothérapié n'est plus 
À \tilisée. En revanche, et surtout dans les raideurs post-traumatiques où 

secondaires à un acte chirurgical, le chirurgien peut pratiquer une mobi- 

lisation sous anesthésie générale (souvent vers le 6° mois au plus tard), 
» bu une arthroscopie libératrice (arthrolyse antérieure) avec lyse des strüc- 
* tures capsulo-lisgamentaires antérieures. : 


Stade de raideur 

Idem plus : 

+ LÉlectrothérapie : US locuux et stellaires. 1 

+ Mobilisations passives non douloureuses (manuelles ++) scapulo-humérale 
et scapulo-thoracique, É 


Remarques 
+ Intérêt des manipulations de Mennel permettant de rechercher une mise ef 
tension sélective des éléments capsulo-ligamentaires. : 
+ Utilisation des manœuvres de dégagement de la tête de l'humérus [humé< 
rale] (traction axiale, décoaptation glénohumérale pour étirer le manchot 
capsulaire} et des techniques de passage (Sohier). f 
Intérêt des traclions électromécaniques intermittentes. | 
+ Exercices pendulaires sans et avec poids. 
+ Hydrokinésithérapie ++. à 
+ Début de musculation légère des fléchisseurs et abducteurs (isométrique au 
début et surtout isotonique : pouliethérapie) dans de petites amplitudes. 
+ Sensibilisation du travail de placement correct de l'épaule dans le geste. 
+ Musculation ++ des muscles de la coiffe. 


| KINÉSITHÉRAPIE 


Lu cas de mobilisation sous anesthésie (générale ou locale). 


Durant hospitalisation (3 à 6 jours) 

+ Mise sur arthromoteur, au moins deux heures par jour (sous couvert d'une 
médication antalgique) entrecoupées d’une automobilisation en abéuction- 
rotation externe st on extension-rotation interne. | 

+ Micromobilisations analytiques manuelles et mouvements de décoaptation. 

+ Contractions-étirements (tenir-relâcher) des adducteurs et rotateurs internes, 


Après hospitalisation 
+ 2 heures d’arthromoteur par jour + mobilisations actives €t passives, 
+ Balnéothérapie bihehdomadaire à but mobilisateur et de renforcement. 


Stade de récupération | 

+ Massage, thermothérapic et électrothérapie antalgique (éventuellement) el 
d'échauffement : cf. supra. < 

+ Massage cervical décontractant et mobilisation active cervicale. 

+ Mobilisation : 

* passive indolore ct répétée (pouliethérapic): 


Les résultats fonctionnels optimums ne sont obtenus qu'apr ès environ 2 mois. 

Il s'agit donc d'un traitement lourd dont les indications doivent être bien 

RE ne 2 vo fe … | | posées (vers le 3°-4® mois si nécessité socioprofessionnelle absolue ou ds 

que « contracter — relächer » où « tenir-relâcher » (Kabat) dans ampli L& mois d'évolution en cas d'absence totale d'amélioration par la rééducation | 
tudes extrêmes ; | 

* mouvements pendulaires : | RES 

- avant - arrière: 

- intérieur — extérieur simples avec poids: 

- stabilisation rythmique (Kabal); 

* aulopassive et active. 

+ Postures indolores manuelles et en pouliethérapie (R. Sohier) après mas- 
sage el thcrmothérapie. 

+ Musculation : fléchisseurs, abducteurs et rotateurs externes ++ : 

* contractions isométriques intenses indolores: 





Epaule mixte FR Re SR 
Il s’agit ici d’une association d’une épaute douloureuse d’origine tendi- | 
neuse avec une limitation du mouvement, résultant surtout d une COntrac- 

tion musculaire antalgique, dans les rotations, dans l'élévation antérieure * | 
etfou dans l’abduction. NRA I LR TEE EU TRS 
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KINÉSITHÉRAPIE 


+ Phase douloureuse : cf. Épaule douloureuse. 
+ Après sédation de la douleur : éf Épaule bloquée. 


Des causes favorisantes sont fréquemment citées et sont d’ailleurs sou- 
vent associées : 

+ Troubles statiques et désaxations des membres. 

+ Défauts d'entraînement, gestes techniques inadaptés, matériel et sol 


inadéquats. ME 
+ Causes métabotiques (défaut d'hydratation, déséquilibres ioniques, 


“ hyperuricémie) et infectieuses à distance. 


| LA 


TENDINOPATHIES - TENDINITES (ténosites) 


. + 


En général 


. Le terme de tendinite est trop souvent utilisé de façon abusive car bon, 
. nombre de lésions tendineuses ne sont pas nécessairement inflammatoires, « 
i La tendinopathie, inflammation plus ou moins étendue d’un tendon. pe it 
Se différencier suivant sa localisation, On parle de : ! 
: + Ténopériostite, d'enthésite ou le plus souvent de tendinite d’inserti 
ee lorsque la lésion se situe à l'insertion du tendon sur le périoste, véri 
ble tendinite lors de l'atteinte du corps du tendon. 
+ Myotendinite ou ténomyosite lorsque la lésion se situe à la jonction du 
_ musclé et du tendon. à 
. + Ténosynovite (cf. infra) lorsque la gaine du tendon est atteinte ave 
parfois, épanchement liquidien. : 

+ Ténobursite lorsqu'il y a inflammation d'une bourse séreuse annex 
(cf Bursites infra). 


E F PS 

KINESITHERAPIE 

Le traitement des tendinopathies varie suivant leurs localisations dont nous 
prenons ci-dessous les principales, hormis celles de l'épaule reprises dans le 
Æhapitre des périarthrites scapulo-humérales. 

Di peut cependant fixer une ligne de conduite générale : 


Frévention 

Le kinésithérapeute du sport, de par son rôle de conseiller sur le terrain, 

Añsiste sur les points suivants : 

à Nécessité d'une bonne hydratation en dehors et pendant entraînements el 
compétitions (2 à 4 litres d'eau par jour). 

% Correction des troubles statiques des membres inférieurs. 

à Correction des erreurs techniques (le bon geste sportif cause rarement une 

lendinopathie...}. 

+ Don échauffement : il faut préparer les tendons à l’effort par des massages 

et des exercices d'échauffement spécifiques à l’activité pratiquée, et des | 

étirements doux de la musculature. 

+ lon choix du matériel (raquette, chaussures absorbant les chocs et les | 
vibrations) et donner la préférence aux terrains souples. | 

+ Adaptation d’un plan spécifique d'activités tant en fréquence qu'en inten- 


:On peut distinguer 3 stades de tendinopathies : 
+ Premier stade où la douleur se ressent en début d'effort mais se cal 
… complètement avec l’échauffement. Elle n’est pas présente dans le 
actes dé la vie quotidienne. : 
: + Deuxième stade où, à chaud, la douleur initiale diminue sans disparaf- 
tre mais revient dès l'arrêt de l'effort. | & 

+ Troisième stade où la douleur est quasi permanente tant lors des acti 

_ vités Sportives où professionnelles que lors des activités courantes. : 
+ La connaissance de ces différents stades permet de guider au mieux ] 
prise en charge du patient ainsi que la reprise progressive des différer 





Silé, 


. {es activités. is 
En général, le traitement doit être d’autant plus long que la chronicité M Période aiguë 
à ee . - + lcpos relatif ++ ou absolu du tendon : immobilisation en position raccour- 


cie par orthèse thermo-malléablé ou plâtrée, par contention souple peu ou 
pas élastique, ou par arrêt du sport responsable. Ce repos peut aller de 
15 jours à 3 mois. Dans la mesure du possible, il faut préférer une gestion 
de la tendinopathie par un repos relatif bien respecté par le patient plutôt 
qu'une immobilisation stricte. 

* Apprendre les mouvements formellement contre-indiqués. 

* Cryothérapie ++ : 10 min de massage à la glace ou vessie de glace sur la 
peau protégée (max : 20 min), 3 fois par jour — cryothérapie gazeuse. 

# La nuit, application de pâte antiphlogistique ou de cataplasmes déconges- 
(ionnants. 


Dans son évolution, Ja tendinopathie peut présenter un type nodulaire, M 
signe de cicatrisation ou de régénérescence de MICTOTUPIUrES, ETES | 
En cas de présence de calcifications dans le tendon, on parle de tendino: 4 
pathie calcifiante (souvent localisée au niveau de l'épaule). 5e 
La tendinopathie peut entraîner à plus longue échéance une rupture ten 
dineuse, partielle où même totale, ne nat Dr 
Deux facteurs principaux, pouvant s'intriquer, semblent en être respon: | 
- Sables : le facteur vieillissement avec vascularisation déficiente et le fac- | 





















0 
! 


* lonisation d'anti-inflammatoires et électrostimulation (basse fréquence} 

strictement antalgique. 
+ Stimulation vibratoire transcutanée. 
+ Diététique correctrice : cure de diurèse et suppression des viandes rouges.s 


Période subaiguëé 

$ Électrothérapie : 

*_ionisations anti-inflammatoires, sclérolytiques et antalgiques (ex. : associa 
Mon d’anti-inflammatoires non stéroïdiens au pôle — et de chlorure de cal . 
Cium au pôle +); 

* courants de basse fréquence antalgiques et excito-moteurs et de moyenné! 
fréquence interférentiels; * 

* ultrasons ++ (1,5 à 2 watts/cm®) : applications sur insertions et sur le COrps} 
musculaire. Intérêt de Putilisation, comme agent de transmission entre. 
l'émetteur el la peau, d'un gel anti-inflammatoire. En cas de menace de 
rupture du tendon ou de tendinite nodulaire, les US sont cependant contre 
indiqués ; 4 


« [aser: Hi 
° magnétothérapie: 

* stimulation vibratoire transcutanée: f 
* ondes centimétriques et ondes courtes pulsées en [in de traitement, ondes 


de choc radiales. vf 
+ Massage transversal profond de Cyriax (uniquement sur le corps du ten- 
don). # 


+ Fibrolyse diacutanée (crochetage). "4 
+ lhermothérapie. | 
+ Bindegewehsmassase. 

+ Débuter progressivement les étirements du tendon. 


Période de rémission 


À 


+ Dès que [a douleur a disparu, solliciter progressivement la lésion par des! 
exercices isométriques doux puis actifs (éviter toujours les répétitions nom! 
breuscs). 

+ Renforcement musculaire progressif (travail excentrique ++) — contraction 
dans une position d'étirement non douloureuse et augmenter progressive 
ment la charge et le degré d’étirement {(Stanish). 

+ Étirements du tendon et apprendre au patient le programme d'autoétire-* 
ments à effectuer avant et après l'effort, | 

+ Travail propriocepuif, 

+ Importance de la progressivité dans la reprise de l’entraînement sportif, qui. 
doit se faire sous la protection d'un srrapping adapté, et avec un stretching 
pré-effort en tension active et un strerching post-effort en tension passive. 


À titre préventif de récidives, conseiller au patient une bonne hygiène alimen- 
taire basée sur une bonne hydratation (lors de l'effort ++), une diminution des" 
viandes rouges, charcuteries et abats, et l'instauration d’un régime équilibré 
(15 % protides, 30 % lipides et 50 % glucides). 
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Le protocole de Stanish-Curwin 


Afin d'optimaliser la réparation Üissulaire, Stanish, plutôt qu'une a 
source d’appauvrissement en fibres collagènes et donc de fragilisation, PrOpUsé 
de stimuler la néoformation Ussulaire par l'application de contraintes mÉcarL- 
ques progressives. Il propose l’utilisation de contractions musculaires excentri- 
ques afin de préparer le tendon aux contraintes maximales qu'il aura à supporter. 


Programme de renforcement excentrique étalé sur MINIME 6 semaines, avec 
augmentation progressive des contraintes par le biais de 3 paramètres : l'étirement, 
la vitesse et la charge. pe ’ | 
L'organigramme suivant peut être suivi (la non-douleur permet le passer à 
l'étape suivante). Si une douleur est provoquée, on reslé alors au Même niveau 


de travail : 


Travail contre faible résistance 
10 répétitions vitesse lente 
10 répétitions vitesse moyenne 
1) répétitions vitesse rapide 
Travail contre résistance moyenne 
10 répétitions vitesse lente 
10 répétitions diese Moyenne 
10 répétitions vitesse rapide 
Travail contre forte résistance 
10 répétitions vitesse lente 
10 répétitions vitesse moyenne 


10 répétitions vitesse rapide 


Tendinopathie de l’élévateur de la scapula 
[angulaire de l’omoplate] EE 


La tendinopathie de l’élévateur de la scapula entraîne une douleur bien 
localisée à La partie haute de l'angle supéro-interne de la scapula qu il | 
une éventuelle douleur projetée de perturba=. 


faut cependant dissocier d'un 


tions rachidiennes cervico-dorsales hautes (cf. Traitement du torticolis : 


poussées progressives de Sohier #+). 4 


| 











126  RHUMATOLOGIE 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Cryothérapie puis thermothérapie ct électrothérapie (US ++ antalgiques.. .}.4 
+ Massage localisé (R, Sohier) : | | 
* massé-roulé; 

*_ ponçage du point précis de l'algic. 

® Massage transverse profond, 

+ Décontraction et relaxation de la ceinture Scapulaire et du cou. 
+ Mobilisation de l'omoplate. 
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vibrations ++}, ou la pathologie traumatique pute par chute ou choc 
direct sur le coude. 
Elles apparaissent le plus fréquemment entre 50 et 40 ans. | 
La douleur est exquise à la palpation de l’épicondyle latéral et surtout | 
ressentie À certains mouvements (supination-extension du poignet ++). | 
… Fille diminue au repos (sauf symptomatologie du nerf radial A À infra), 
augmente lors des activités et à certains gestes bien précis (contractions 





KINÉSITHÉRAPIE 
+ But antalgique : 


+ Bui rééducatif : 


* réentraînement à l'effort par exercices contre résistance des bras et des 


| Épicondylalgies 











L'intrication fréquente de douleurs de type tendinopathie de J’élévateur de | 

ta scapula avec des douleurs projetées ayant pour origine un dérangement \ | 
intervertébral mineur (Maïigne) au niveau de C3-C4 et même de douleurs M 
dans l'épaule et dans le bras traduisant une souffrance des tissus conjonc- 
tifs du voisinage, a amené plusieurs auteurs à parler d'un « syndrome di: 
langulaire de l'omoplate ». Ce syndrome est Également à rapprocher de 
dorsalgies hautes et du « syndrome des dactylos » (cf. Dorsalgies infra) 
Le traitement médical de choix consiste en des infiltrations de la zone 
douloureuse. Cependant, la kinésithérapie a un rôle important à jouer tan: 
au point de vue sédation des douleurs qu'au point de vue prévention dés 
récidives qui, sans un traitement approprié, sont fréquentes. 


massage de détente (cffleurages, étirements doux, ponçages, vibrations...) 
en décubitus dorsal puis latéral et enfin ventral : 
relaxation (type Jacobson) cervico-sca pulo-humérale : 
thermothérapie (parafango ++, IR): 

électrothérapie (US ++, Laser). 

exercices d’étirement et de renforcement musculaire de Ja région cervico- 
dorsale haute en contrôlant la position de l'épaule; | 
exercices proprioceptifs de prise de conscience d’une statique cervico- 
dorsale haute correcte; | 
travail global de type rééducation posturale globale (chaînes musculaires); 


fixateurs des scapulas avec travail statique simultané de la colonne cervi- 
cale et utilisation des exercices proprioceptifs. 


ï 
or 
sh 
rt 
mi 


Les douleurs de l’épicondyle latéral lépicondyle] sont assez fréquentes. | 


“es intéressent la pathologie sportive (tennis ++ mais aussi escrime | 
“| 


s 


Cr 
: 
» 


Fr 
| 
S 
| 


ra 
* 


golf...) et professionnelle (le plus Souvent par microtraumatismes répétés : 


complète la triade pathognomonique de l'épicondylalgie. Cette dernière 
entraîne une gêne fonctionnelle notable et est localisée surtout à la partie 
untérieure et inférieure de l'épicondyle latéral, irradiant vers la face 

| externe de l'avant-bras. L'interligne radio-huméral et la tête du radius 

. peuvent également être douloureux. | de or 
On distingue des formes simples guérissant assz rapidement en quel- ‘ 
ques semaines et des formes rebelles et récidivantes où on doit parfois {| 
avoir recours à La chirurgie. FE | l 
Par épicondylatgie on désigne donc tout syndrome douloureux localisé I 
dans la région externe du coude èt on classe les épicondylalgies en 4 caté- 
puries, des formes d’étiologies combinées pouvant cependant exister : 


1 
sométriques ++). Enfin la mise en tension des muscles épicondyliens (| 
(° 
| 
| 


|, Épicondylalgie d'insertion ou tennis-elbow 
ou épicondylite 0 

(atteinte du complexe ligamento-musculo-tendineux) | | 
De loin la plus fréquente des épicondyialgies. Elle représenterait à elle 
seule environ 90 % des épicondylalgies, Li 
ll s’agit d'un surmenage des muscles épicondyliens latéraux (extenseur | 
[commun] des doigts, extenseur du petit doigt et court extenseur radial 
du carpe [2° radiaf] ++}.se traduisant par une souffrance périosto-ten- 


 dino-musculaire. 
L’inflammation du périoste avec petits arrachements est entretenue par 
les contractions répétées des muscles épicondyliens latéraux. Cette 
périostite se situe principalement à l’insertion du court extenseur radial 
du carpe sur l'épicondyle latéral (Cyriax). R 
Douieur exquise sur l’épicondyle latéral, sensibilité douloureuse des 
muscles épicondyliens latéraux et mouvements contrariés douloureux à 
la pronation-supination du coude, à l'extension du poignet et des 2° et 
28 doigts, sont caractéristiques de l'épicondylite, See 
Le traitement conservateur médical (repos-immobilisation ou infiltra- 
tions éventuelles de dérivés corticoïdes associés à la xylocaïne, périten- 
dineuses et intra-articulaires — ne pas répéter cependant plus de trois fois) 
est complété par la kinésithérapie. : : 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Repos relatif (éviter les mouvements douloureux) et sportif avec parfois 
pose d'un plêtre ou de préférence d'une contention souple adhésive ou orthèse | 
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matérion PE ” 4 

w a immobilisant le coude et stabilisant le poignet, ce qu 
ermet l'application d'un traitement physi Se pri 0 
vsiqueé. Durée minimum : 3 semaines, 

+ Massage : L naines, 

C1 w : “ L CR “ | 
abs avec application de pommades anti-inflammatoires sur l’épicondylé 
atéral et les muscles épicondyliens latéraux : 

] PF: Fe | La a F | à 4 ; : # s à { 
 . pi ofond de Cyriax +++ (différenciation entre tendon de l’extens 
cs ES | Oigts (insertion où corps du tendon), du court extenseur radial dur 

arpe et du [court| supinateur)., Dans ce cus de tendinite, le MTP n'est pas 
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On y rencontre des lésions variées intra-articulaires au niveau de la tête 
du radius (chondromalacie, subluxation du coude, petits coïncements du 
ligament annulaire, du ménisque de la tête du radius ou d’uné frange 
synoviale..….}. 

Les douleurs sont surtout localisées en adduction ou en abduction forcée 
\insi qu'en extension, au niveau de la tête du radius avec présence de 
pseudo-blocages et sensibilité de l’interligne huméro-radial. La maladie 











de la tête radiale (forme intra-articulaire) est souvent une suite d’une épi- 
condylite simple (forme extra-articulaire),. 

Maigne parle d'épicondylite par « blocage interhuméroradial > avec ou 
sans périarthrite réactionnelle du coude. Le traitement est celui de l'épi- 
condylite vraie avec mobilisation et manipulations, 


thérapeutique mais préparatoire à la manipulation (cf infra): 

! * réflexe et ponctural. ou 

+ Cryothérapie dans les cas récents. | 

+ Thermothérapie (parafans | 

afango ++ — IR) pour les cas anciens ou en périodé 

un f ë s où en périod@ 

+ Manipulations du coude (Maigne, Cyriax : à faire précéder du massage 
transversal, technique de Mills). 

+ Electrothéranie : 

* laser: 

 , = d a huuon le ; er à i 1 
CREsEnLS de basse fréquence antal giques et à visée décontracturante ct cir4 
culatoire sur les muscles concernés: | 

* 10niIsations (CaCT où gel anti-inflammatoire) : 


j . eau où avec gel anti-inflammatoire {en phase subai guë ou chronis 
F ue) : 


» KINÉSITHÉRAPIE 


C'£ supra Épicondylite vraie plus : 

+ Sans périarthrite réactionnelle : 

‘ manipulations ++. 

+ Avec périarthrite réactionnelle (cas anciens) : 

* repos ++; 

‘ mobilisations douces très prudentes dans la direction opposée à celle qui est 





j 





- intensité faible (0, 15 à | W/cin?) localisée sur l'insertion; 
- intensité plus lorte (2 W/cem?) sur les épicondyliens latéraux, 
+ Port de contentions souples ou orthèses bracelet : 
* sur épicondyliens latéraux : 
* sur le poignet. 
+ En phase subaiguë ou de récupération : 
EN TT = ‘, AT TL 4 # 
“id équilibre de lorces fléchisseurs-extenseurs (les fléchisseurs étant 
“ P + souvent el à normalement déficitaires par rapport aux extenseurs et 
. ne popeen du statique en course interne à l'excentrique en 
se externe. L'électrostimulation peut être utilisée e1 avail des 
| sée en début de tre 3 
renforcement : * 
 _ suivi d étirements analytiques (épicondyliens latéraux : extension“ 
à 3 | | 
 couce, pronatuion de l’avant-bras, flexion du poignet et des doigts) et 
selon les chaînes musculaires, 4 
+ Lors d’ ici | 
Lors d Une évolution vers la chronicité, le recours au traitement par ondes 
de choc peut être envisagé. | 
L 1 y L s 1 ee Fu 7 F | 
so de choix du matériel pour les sportifs (raquette, balles plus SOU" 
ples.…) et correction du geste technique. 










2. Épicondylalgies par arthropathie radio-ulnaire- 
humérale RARE AS 
ou maladie de la tête radiale (Genety) AS 
(atteinte dé l'articulation humérale et de ses annexes) 


la plus douloureuse ; 
puis manipulations lorsque la douleur a régressé. 


3. Épicondylalgies par syndrome du nerf radiaf 

(atteintes du nerf radial et de ses rameaux épicondytiens) 

Elles sont rares. Il s'agit d’un syndrome canalaire de la branche posté- 
rieure du nerf radial au niveau du coude. 

Une compression de la branche sensitive du nerf musculo-cutané au-dessus 
du pli du coude peut également être en cause. 
Une prédisposition anatomique et des mouvements répétés en supination 
peuvent les déciencher. La douleur est rebelle et à recrudescence noc- 
turne. Une irradiation douloureuse peut se rencontrer au niveau du dos de 
la main, La percussion des muscles épicondyliens latéraux et Ia supina- 
tion contrariée sont douloureuses. 

Souvent, les symptômes étant identiques à ceux de l’épicondytite 
d’insertion, ce n’est qu'après échec d’un traitement bien conduit que l’on 
pense à la possibilité d'une compression nerveuse. Le traitement est 
médical (infiltrations ++) et chirurgical (décompression et neurolyse). 


4, Épicondylalgies d’origine cervicale (Maigne) 

Qui peuvent être, en fait, un début ou une suite de névralgie cervico-bra- 
chiale, Fourmillements etfou engourdissements à caractère le plus sou- 
vent nocturne constituent les principaux symptômes caractéristiques. 
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Le traitement peut être local (cf supra L.), mais doit surtout intéresser le 
ségment cervical. es 
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CF. Névralgies cervico-brachiales (tractions cervicales ++) et cervicalgies. 


Le traitement chirurgical adapté au type particulier d'épicondylalgie peut M 
Être envisagé, mais pas avant un délai d'attente sous traitement conserva- 

.… teur correct de 6 à 12 mois, Les techniques sont diverses et consistent en A 
des gestes de détente du complexe ligamento-tendino-museulaire près du. | 

… coudes en excisant la partie rompue ou dégénérée (Hohmann - Bosworth) | 
… où au niveau du poignet en allongeant le tendon distal du court extenseur | | 
… radial du carpe (Garden), de résection du périoste au pourtour de l’épi- | 
: Condyle latéral et de décompression {neurolyse) du nerf radial ou du nerf 


7 


= musculo-cutané (Roles et Maudsley). Les résultats sont bons dans les 
. 2/3 des cas (A. Narakas), Troisier, à la suite de Cyriax, propose une lén 
… tomie sous-cutanée du tendon commun des épicondyliens latéraux suivié 
d'une manipulation de Mills, cette intervention pouvant se faire en ambu- 
_ latoire et sans anesthésie générale : attitude peu agressive donnant de 4 
:. bons résultats. 4 
: Dans les cas d’arthropathie huméro-radiale rebelle, ’ablation chirurgi- 
… Cale de la frange synovialé huméro-radialé, véritable petit méÉNIsqUE de À 
cette articulation, donne de bons résultats. a | 










KINÉSITHÉRAPIE 


+ Immédiatement ou après immobilisation sur attelle (1 à 3 semaines} suivant 
l'importance de l'intervention, rééducation progressive du coude (cf Trau: 
matismes du coude). | 

Les mobilisations douces sont tout d'abord limitées à — 20° d'extension et le! 

poignet n'est pas fléchi totalement, pour éviter l’étirement au niveau de l’inserM 

Hon proximale des épicondyliens latéraux, Une cryothérapie est effectuéé 

après chaque séance. | 

+ Après cicatrisation complète (L mois) : exercices de renforcement (bien’ 
dosés pour éviter toute irritation nouvelle, d’abord en statique puis en 
cancentrique, l'excentrique n'étant abordé qu'en fin de période) et de réé- 
quilibration des muscles de l’avant-bras loujours suivis d'exercices d’étis 
rement. | 

+ Reprise de l’activité sportive après 3 mois. 

+ Traitement des complications (cf. Alponeurodystrophies réflexes). 
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| Autres tendinopathies du coude 


Des microtraumatismes professionnels ou sportifs peuvent également cau- 


L her l'apparition de tendinites diverses qui peuvent être favorisées par certai- 


nes anomalies locales (hyperlaxité ligamentaire, cubitus valgus où varus). 
Nous distinguons : 


|. Épitrochléite ou « Golfer elbow » 


À Répétition des mouvements de flexion et de pronation de F'avant-bras et 


de La main. La douleur se localise à la facc interne du coude pouvant irra- 
dier vers le bord interne de l'avant-bras et a les mêmes caractéristiques 


que celles de l’épicondylite (aggravation aux mouvements, sédation au 


repos}, Le traitement local (repos-immobilisation, infiltrations) peut 
être complété par la kinésithérapie. En cas d'échec, une chirurgie peut 
être envisagée : désinsertion du tendon des épitrochléens, ablation de 


* calcifications et, parfois, abrasion de l’épicondyle médial [épitrochlée]. 


On doit distinguer l’épitrochléite d'une atteinte du ligament collatéral 
ulnaire [LLT] du coude avec instabilité de celui-ci, 


 KINÉSITHÉRAPIE 


Cf ci-dessus Épicondylalgie. 
Il s'agit alors des épicondyliens médiaux et l'on inverse les mouvements, 


2. Tendinopathie du fléchisseur ulnaire du carpe 

[cubital antérieur] | 1e a 
Localisée à la partie postéro-inférieure de l’épicondyle médial [épitrochlée] 
et pouvant se transformer en une pathologie canaläire du nerf ulnaire (syn- 
drome de Ja gouttière épitrochléo-olécranienne} : le traitement, est alors 
médical (infiltration de corticoïdes) on même chirurgical {neurolyse). 
3, Tendinopathie bicipitale our 1 
Du pli du coude : de la partie inférieure du biceps brachial, fréquente 
chez les sportifs effectuant flexions-extensions répétées du coude, 


4, Tendinopathie tricipitale ou oltécranite 
Chez les sportifs et professionnels effectuant des hyperextensions du. 
coude: la douleur est localisée à la partie postéro-supéricure du coude. 


Kinésithérapie générale des tendinopathies : 

+ Repos local et sportif temporaire : | 

* apprentissage de gestes de compensation provisoires ét connaissance des 
vestes nocifs ; 

‘ contentions souples, 








732 ___ RHUMATOLOGIE 


+ Cryothérapie ++. 

+ Massage transversal profond (tendinite bicipitale ++). 
+ Électrothérapie : 

* jonisations; 

* courants de basse fréquence; 

° US ++. 


Tendinopathies du poignet 


Fré rs Nr ‘ 4 
équentes chez le sportif, elles peuvent présenter différentes localisa: 


tions : 


<& [4 4 H - e . 4 ‘ U : | 4 
Palmaire externe : fléchisseur radial du carpe [grand palmaire] et/où 
À . 


long palmaire [petit palmaire]. 


L a interne : fléchisseur ulnaire du carpe [eubital antérieur]. 
orsale externe : long extenseur radial du carpe [premier radial] et/o 


court extenseur radial du carpe [deuxième radial]. 


+ Dorsale interne : extenseur ulnaire du carpe [cubital postérieur], 


Cf. Traitement général des tendinopathies. Importance de l’arrêt du gest 


nocif pendant unc durée suffisante. 


Coccygodynie 


Affection se rencontrant surtout chez la femme entre 20 et 50 ans Elle 
est la suite essentiellement d’un traumatisme (traumatisme important ë 
chute sur les fesses, microtraumatismes, accouchement), un confii 
disco-ligamentaire lombo-sacré pouvant parfois également en être la: 


cause. 


Li ut ee Sacro-coccygiennes gênent considérablement le. 
À de en la longue, en cas de passage à la chronicité et de non- 
ICace, un retentiss - sh: . DS RS 
disedle: de Get ctentissement psychique important. Une lésion: » Notons également que ce genre de douleur de hanche peut avoir une ori- 
et 1ypermobilité sacro-coccygienne semblent être la cause: 
principale, ceci entraînant une hypertonicité des muscles du 


pelvien (releveurs de l’anus ++). 


Le traitement est médical (infiltrations) et le traitement chirurste il 


(coccygectomie) est actuellement rare. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Techniques manipulatives : 

+ locales (Maigne); 

° lombo-sacrées (conflit disco-ligamentaire lombo-sacré). 
+ Correction de la lordose lombaire. 
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# Apprendre à effectuer les efforts en position de verrouillage lombaire et 
correction de la position assise prolongée. 

# Massage : 

lechnique de Cyriax; 

b jussages intrarectaux des muscles péri-coccygiens (releveurs de l'anus ++). 

# l'echniques de relaxation (coccygodynie psychogène ++). 

# l'icctrothérapic : US, courants de basse fréquence, laser. 


Périarthrite de la hanche 


Plus rare que la périarthrite scapulo-humérale, la périarthrite de la hanche 

vst caractérisée par des douleurs surtout au niveau de la région trochan- 

lérienne, exaccrbées lors des mouvements contraires ou de sollicitations 

Antenses et répétées. Elle est donc essentiellement le reflet d’une tendinite 

d'insertion (simple ou calcifiante) des abducteurs (++), du psoas (+) ou des 

. hiducteurs, d’une bursite (de l’obturateur, des fessiers, du piriforme.….) ou 

d'une capsulite rétractile de la hanche (algoneurodystrophie de hanche). 

lille est à dissocier de l'arthrose de la hanche bien qu’elle puisse en être 
in signe précoce ou l'accompagner. 

Surmenage articulaire (grande fatigue, trop de sport, trop de kinésithérapie. 

pour une hanche arthrosique ou traumatique), contractures musculaires, 
lroubles statiques pelvi-rachidiens, séquelles de traumatismes du membre 
inférieur ou malformations discrètes de la hanche peuvent la déclencher. 
Un examen clinique par palpation des insertions et des masses musculai- 
res, et mise en tension sélective, peut déterminer l'affection exacte en 
cause : simple courbature musculaire, myosite ou myose, périostite Ou 
périostose, tendinite ou bursite. 

[1 est à noter que très souvent seules les rotations (interne et externe) sont 
(Jouloureuses et que l’atrophie musculaire n’est présente que dans les cas 
chroniques. À la radiographie, seule la présence éventuelle de calcifica- 
lions périarticulaires peut être notée. 

Une infiltration cortisonique locale peut servir à la fois de traitement 


médical et de test diagnostic. 


L 


| 


pine vertébrale (DIM de Maigne aux niveaux D12 - Li, Li — L2 ou 
LA — L5) : cf. Lombalgies. 

Signalons enfin le syndrome des perforantes engendrant des douleurs 
dans la région sus-trochantérienne pouvant irradier vers le bas et dû à une 
compression d’une branche du nerf ilio-hypogastrique dans un orifice 
ostéo-aponévrotique. 





KINÉSITHÉRAPIE 


Phase hyperaiguë 
+ Repos dans des positions rapprochant les insertions des muscles lésés. 
+ Cryothérapie localisée. 


TE 
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Phase aiguë 
{den plus : 


+ Massage musculaire global décontractant sans approcher des insertions, 


+ Massage transversal profond de Cvriax. 
+ US pulsés et courants de basse fréquence antalgiques localisés. 
+ Cryothérapic de la région trochantérienne. 


+ Technique de récentrage articulaire suivant le type de hanche (Sohier). j 


& Hydrothérapie : massage ct mobilisation progressive sous eau. 
+ Réharmonisation globale de la région lombo-sacro-pelvienne. 


Phase subaiguë 


+ Massage général décontractant, thermothérapie et hydrothérapie chaud 


(massages, mobilisations sous eau), 
+ Technique de recentrage articulaire. 
+ Musculation douce des stabilisateurs de la hanche. 
+ Assouplissement de l'ilio-psoas. 
+ Étirements analytiques et chaînes musculaires. 


Phase finale 


Quand les douleurs ont complètement disparu : intensification de la musculd 


tion, entretien articulaire (cf Kinésithérapie de la coxarthrose), 


La hanche à ressaut 


Affection rencontrée, surtout chez la femme et le sportif, lors des mt 
vements de hanche. Elle est caractérisée par un ressaut audible, parfois | 
douloureux, dû à un accrochage de la bandelette ilio-tibiale sur le grandi 
trochanter. On décrit également des ressauts antérieurs (ilio- -PsOAs +, 
moins fréquents, exceptionnellément symptomatiques sauf chez le spor=. 
tif (danse, gymnastique...) Le traitement peut être chirurgical en cas de) 


gêne trop forte. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Dans la mesure du possible, éviter les mobilisations répétées dans des amplis 


tudes engendrant ce ressaut. 
Travail de rééducation global de type chaînes musculaires. 


Massage transversal profond et étirements du fascia lata (ilio-psoas) influens 
cent favorablement le phénomène douloureux mais n’ont aucun effet sur l@ 


ressaut en lui-même (JF, Kouvalchouk). 


Maladie des adducteurs 


#4 qe = + TL # = ” . | ee 3 à À + | 
Maladie d'insertion tendineuse, musculo-tendineuse ou véritable tendino- 1 RE 
pathie, la maladie des adducteurs est surtout rencontrée chez les joueurs de % mentsportif. 


" “ + Travail progressif et prolongé suivant le protocole de Stanish. | 
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À jootball, mais également dans d'autres sports (tennis, gymnastique, athlé- 
> lisme, danse ++) et est due à la répétition de traumatismes et de sothqiis 
lions de la musculature. 
L lille est localisée aux tendons d'insertion ischio-pubienne des muscles 
" iilducteurs de la cuisse et des ischio-jambiers internes, parfois en asso- 
 ciation avec les droits de l'abdomen. 
Îl s'agit d’une tendino-périostite avec éventuellement détérioration de la 
Nurface symphysaire [symphyse pubienne] (arthropathie pubienne micro- 
* lraumatique). 
La douleur siège au niveau de l’aine et/ou des muscles abdominaux, avec 
irradiation s’aggravant lors d’un effort et à certains mouvements (abduc- 
lion ou adduction contrariée). La palpation au niveau de l'insertion 
| malade provoque une douleur exquise. 
Le traitement est conservateur (repos, kinésithérapie, anti-inflammatoires) 
et, en cas d'échec, souvent chirurgical (divers types de ténotomies de 
relâchement des adducteurs associées parfois à un renforcement de l'inser- 
lion du grand droit ou de la sangle des obliques de l'abdomen : opération 
de Nesavic). 


KINÉSITHÉRAPIE 

+ Repos sportif complet (1 à 3 mois) jusqu'à ce que l'adduction contre résis- 
lance soit non douloureuse, 

* Lin début d'atteinte (si celle-ci a été brusque) : 

+ cryothérapic; 

-» MTP; 

+ l'lectrothérapie et thermothérapie bien localisées : OC, ionisations, US, 
laser, courants de basse fréquence à effets antalgiques, de renforcement 
musculaire et de détente pour faciliter les étirements et parafango. 

+ Musculation (isométrique +++) des abdominaux (obliques ++ et trans- 
verse, pas le droit de l'abdomen si douloureux), dorsaux et dés muscles du 
bassin. 

+ Vérification ct correction d’une inégalité des membres inférieurs ou trou- 
bles statiques du pied. 

+ léharmonisation de la région lombo-sacro-pelvienne. 

+ Équilibration du bassin (correction de l'hyperlordose éventuelle) et des ten- 
sions musculaires entre les différents groupes. 

+ Assouplissement des muscles de la cuisse (étirement des ischio-jambiers et 
des adducteurs ++ — travail global d'étirement à distance) et mobilisation 
longitudinale et transversale des fascias. 

. + Reprise très progressive des étirements statiques passifs et de l’entraîne- 
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Formes pariéto-abdominales | 
em + tonification abdominale (obliques et droits de l'abdomen) en raccour- 


“Ciascment. 


Notons que, suivant Maigne, une douleur à l'insertion des droits de 
. l'abdomen sur le pubis pourrait avoir une origine au niveau D11 -D12- LI 
_ par souffrance des articulations postérieures et des branches postérieures | 

des nerfs rachidiens, C. Benezis individualise dans le même ordre d’idées 
: le syndrome spondylo-pubien, Une hyperlordose est présente dans 65 Po 

des cas et des douleurs lombaires basses et sacro-iliaques sont souvent. 
associées. [ décrit ainsi une souffrance par surmenage biomécanique et: 
microtraumatique des clefs de voûte antérieure et postérieure du bassin : 


Postopératoire | | 
Pour une intervention de type Nesovic bilatérale, par exemple, 


KINÉSITHÉRAPIE 


|" phase (repos et antalgie) 

15 jours : 

 l'xercices respiratoires. 

* Cryothérapie. . 

+ Mobilisation active des membres supérieurs. _. 
+ Mobilisation activo-passive puis active des membres inférieurs sur le plan 
. dut. _ 

+ lixcrcices isométriques des membres inférieurs. 

4 Massage circulatoire des membres inférieurs. | | : 
Le Lever précoce avec bandage abdominal et correction de la statique (éviter 
maintien en cyphose lombaire), 


+ Marche avec cannes. 
* En fin de période. légères contractions statiques des muscles abdomimaux. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Cf. Lombalgies d'arigine dorso-lombaire, 


Pubalgies 
On groupe actuellement sous le terme pubalgies toute une série de dou. 
leurs localisées vers le pubis et relevant du surmenage inguino-pubien. « 
C. Benezis distingue trois pathologies différentes mais souvent associées 
ou intriquées : les pathologies d'insertion (adducteurs, ischio-jambiers 4 
internes : cf. ci-dessus Maladie des adducteurs}. la pathologie articulaire M 
(arthropathie pubienne microtraumatique), et les pathologies pariétales M 
orificielles (anneau inguinal) et musculaires (sangle abdominale). Citons A 
dans cette dernière subdivision laine de Gilmore qui se caractérise par 
uné rupture dé la musculature mguinale (déchirure de l'aponévrose obhi- 4 | 
que externe, du tendon associé et déhiscence entre le tendon associé et le 4 2° phase (3° semaine) | | - . 
ligament inguinal) sans protrusion viscérale. Le syndrome spondylo- + l'lectrothérapie anti-inflammatoire et antalgique : basse fréquence, onde 
pubien vu ci-dessus peut être associé à une ou plusieurs de ces pathologies. 4 courtes pulsées, ionisation. h: 
Le traitement est essentiellement conservateur, la Kinésithérapie et ses 0 # Balnéothérapie chaude + massage au Jet. 
annexes occupant une place de choix, La chirurgie (fermeture de l'aïi- 4 + Massage de la cicatrice (+ US). — 
fice, retension de la musculature oblique et souvent ténotomie de détente # + Postures d'étirement passif des adducteurs et des a ns das 
. du moyen adducteur) n'intervient qu’en cas d'échec du traitement conser: M * Début du travail actif musculaire (isométrique ++) des adducteur: 
vateur et pour les pathologies orificielles (intervention de Schoutdice ++}. “à | 1bdominaux. 
Notons dans le diagnostic différentiel l'importance des névralgies crura 4 3° phase (4°-6° semaine) 
les et obturairices ainsi que les coxopathies du sportif. : P ie 
+ litirements actifs. | 
» + Renforcement musculaire statique et dynamique. . 


4° phase (7°-8° semaine) 
leprise progressive de l'entrafnement au SPOrt. 


Hemarque | | 
Fun lors du repos (position semi-assise) que lors des exercices d sue 
Hunsculaire, il ne faut pas solliciter, même à distance, les muscles opérés (Gal). 





Prévention 


+ Échauffement progressif, musculation abdominale et étirements des adduc- 

teurs êt des ischio-jambiérs adaptés aux gestes techniques. “ 
+ Correction du geste technique. | 
+ Kègles hygiéno-diététiques : hydratation ++ alimentation équilibrée. Re ere TN FEAT 
Tout en n'étant pas, à proprement parler des affections graves, les Lendine… 
pathies du genou peuvent être fortement invalidantes et spécialement pour: 


| Tendinopathies du genou 


Atteintes adducteurs et ischio-jambiers 
Cf. Maladie des adducteurs ci-dessus. 
—— 
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les sportifs chez qui elles peuvent devenir chroniques. La douleur bé 
localisée, surtout à la patte-d'oie ou à l'appareil extenseur (tendon patel 
faire, tendon quadricipital, retinaculi patellaires [ailerons roiienel à ës 
réveillée par les sollicitations répétées du tendon malade. 
À ce sujet, nous devons signaler la fréquence des tendinopathies du ten 
don patellaire dans les rééducations du quadriceps trop intenses et surtout M 
trop dynamiques, ainsi que dans les sports demandant sauts et réceptions | 
répétés sur sol dur : « jumper's fnee » ou « apexite patellaire ». La tendi 
nopathies du tendon quadricipital, plus rare, est cependant souvent re 
contrée chez les Men us et les volleyeurs. vi 
La rupture de l'appareil extenseur du genou est la complication grav 1 
possible mais très rare. 1 
Le + différentiel doit être fait avec une chondropathie de : 
: pee a 


Tendinopathies du genou 


Tendinopathie patellaire 






Douleur à la painte de la patella lors de la flexion passive et de Pextension contrariée, | 


Tendinopathie quadricipitale 






Douleur du bord supérieur de la patella en flexion passive ét en extension contra- 
riée en plaçant un genou sous celui du patient et en Opposant une résistance par 
un appui sur la cheville. 






Tendinopaihie de 1a patte-d'oie 







Douleur à l'examen en flexion-rotation externe. 


| Tendinopathie du fascia lata (bandelette ilio-tibiale) 







Test de Reune : appui monopodal, pied en rotation interne, légers mouvements 
de flexion-extension du genou. 






Tenginopathie des ischio-jambiers 





Douleur à la flexion du genou contrariée. Pied en rotation externe = semi- 
membraneux. Pied en rotation interne — biceps fémoral. 






Tendinopathies du genou en général 
KINÉSITHÉRAPIE 


l. Traitement de la cause éventuelle 


Trouble statique du membre inférieur (faux varus ou valgus - torsion tibiale — 
inégalité des membres inférieurs), laxité ligamentaire. déséquilibre muscu- 


lnire, surcharge pondérale, mauvaise adaptation des chaussures, matériel ou 
technique inadéquat… 


1. Durant la période de repos 
De durée variable de 10 jours à plusieurs semaines, avec immobilisation 


éventuelle par contention souple : | 
* l'lectrothérapie quotidienne : OC, US (tendinite du TFL ++), ondes de choc 


* Cryothérapie biquotidienne. | 
* Massage transversal profond de Cyriax (20 min, 2-3 fois par semaine pen- 


+ Massage local biquotidien avec gel cortisonique ou cortico-salycilé. 
+ Contractions isométriques douces progressives du muscle (densification du \Î 






3. Après la période de repos | 
Correction éventuelle de gestes sportifs ou usuels nocifs et réduction éven- | 
 tuclle de l'intensité d’un traitement de rééducation ou d'un entraînement spor- | [ 
tou à l'effort. | 








‘ du tendon patellaire en tendinites d'insertion et en tendinopathiés de 
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radiales, ionisations (salycilate, cortico-salycilés, CaC12), laser et basse fré- 
UENCE. 


dant 2 à 6 semaines) dès que les phénomènes algiques ont commencé à 
lÉSTESSET. 





réseau collagénique). | | 


RER à à 
ÉPRS à 


Tendinopathies du tendon patellaire (jumper”s knee)_ | 
Lu foin la tendinopathie la plus fréquente du genou, elle est souvent | 
l'apanage des sports nécessitant soit des impulsions et sauts soit un tra- _: 


 vail important du quadriceps. 
En fonction de la localisation des lésions, on peut diviser les tn opathies 


corps du tendon. Blazina et Roels distinguent 5 stades : 


+ Stade I: douleur apparaissant après l'effort. | 

+ Stade IT : douleur apparaissant en début d'AeAvRe physique et ê | 
la fatigue. 

+ Stade IL: douleur permanenté imposant la ton du rythme 
sportif. 


+ Stade TIT bis : douleur imposant l'arrêt du sport. 
+ Stade IV: rupture trophique. 


KINÉSITHÉRAPIE 

(7. Traitement général et surtout, 

ln début d'affection | | 

Repos ++ : éventuellement simple arrêt du geste nocif (sauts, multibonds, 


démarrages.….). 
Contention avec abaïissement de la patella. 
Exeroices d’étirement des fléchisseurs dés genoux, | 1 
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En fin de traitement 


ak Mi de l'appareil extenseur en décubitus ventral ét en extension'tl 
anche. F 





| 
1° à 12° semaine | 
# Marche en appui total. | 
| 
L | 


forceme ilnite ! Récupération articulaire en flexion (pas de postures autopassives avant la 
Renforcement musculaire progressif par travail concentrique à vitesses et rés P Pi P | 


tances varlables puis travail excentrique du quadriceps avec résistance pri 
gressive selon Stanish ++ (cf Traitement général) dès que l’étirement pass 
est devenu indolore, “A 
Lors de la reprise rl aCLIVITÉ : orthèse ou contention rigide à l'insertion du tef 
don patellaire pendant Factivité sportive. 


Y" semaine). 

# Musculation 4 faces : bien doser les résistances pour le quadriceps (travail 

- isométrique et isocinétique). jf 

# Activités sportives sans contraintes (footing, vélo sans résistance, natation...) | 
|! 


| 

D. 2 | 
Après 3 mois | 
+ Musculation, étirements, travail excentrique, exercices proprioceptifs et (1 
“ fonctionnels. | 
* Reprise progressive de l'entrainement. ( 
# Compétition reprise entre 4 et 6 mois. 


Tendinopathies quadricipitale et du tendon à 
patellaire opérées 4 


t 


Fa 


Les tendinopathies du tendon quadricipital ou du tendon patellaire 
répondent en général assez bien au traitement conservateur. Certaines 


| Tendinopathie du TFL — Syndrome } 


tendinopathies rebelles invalidantes peuvent cependant bénéficier de la be se 1 
pp Les ie gestes pouvant être effectués sont : 0 de la bandelette ilio-tibiale (ll 
+ Le pcignage du tendon (lacération en bandelettes dans le sens longitue | | | 4! 
dd. ä gxtu: l’essuie-glace » ou syndrome de la bandelette de | 
dinal) avec excision éventuelle de nodules ou calcifications i ntratendis | pr us Fe : el | | 


neuses, Intervention pratiquée éssentiellement pour les tendinopathies! 
du corps du tendon. 4 


: Correspondant au tendon du TFL, le tractus ilio-tibial [bandelette ilio- 
+ {dem + régularisation de la pointe de la patella (tendi nopathie d’inser-i 


| jibiale], balayant le condyle latéral au cours des mouvements de flexion- 


tion patellaire) ou ablation de fragments libres de la tubérosité tibiale Ÿ extension du genou, peut être Le siège d’une inflammation entraînant une | | 
[TTAI (tendinopathie d’insertion tibiale, souvent séquelle d’une Da douleur dans le compartiment externe du genou lors de la course, de la. | 
die d'Osgood-Schlatter). | ss À marche en terrain déclive et de la montée descente des escaliers. | 
Ce syndrome atteint essentiellement les sujets jeunes et sportifs pra | 
; "quant la course à pied de façon intensive (jogging, course sur route ++). | | 
KINESITHERAPIE É ci le cyclisme. La présence d'un genu varum est une cause favorisante. | 
[re à 3e : “ |.c test de Noble est positif (patient en décubitus dorsal, genou fléchi à 
"a 3° semaine co or on du doiet sur le condvle latéral, 2 à 3 cm au- 
* 00° : effectuer une pression du doigt sur le condyle latéral, 


+ Attelle plitrée postérieure ou attelle en toile rigide. 

+ Déclive lt massage de drainage. 

+ Massages et mobilisations passives transversales de Ja patella, 

+ Cryothérapic pluriquotidienne. 

+ Electrothérapie antalgique. 

+ Réveil de la sidération du quadrice 
métriques. 

+ Mobilisation active et passive vers la flex ion jusque 60°, le retour se faisal 
passivement (emploi de l’atrelle motorisée). . 

& re . ICS premiers jours et marche avec appui et 2 cannes sous couvel 
de l’atielle. | 


4° à 6° semaine 
+ Marche avec 2 cannes sans attelle (si bon verrouillage), | 
+ Récupération de la flexion jusque 90°, | 


+ Quadriceps isométrique avec légère résistance + élévation jambe tendue, 
+ Hydrothérapie ++. | 


dessus de l'interligne — étendre passivement le genou : une douleur vive 

est ressentie vers 30° de flexion). : : ji 

Le traitement est le plus souvent conservateur (médical et kinésithérapi- | 
| que), uné intervention chirurgicale, consistant en une section des libres | 
postérieures du tractus au niveau des lésions, une plastie en Z ou une | 
| ouverture en croix, pouvant être proposée en cas d'échec de ce traitement 


Ps et progressivement contractions is A] 
| - conservateur ou de récidives trop fréquentes. | 


KINÉSITHÉRAPIE 
Traitement préventif 
Pour les coureurs de fond avec gent varum ou après guérison pour éviter une ( 
À técidive : | 
+ l'xercices d’auto-étirements du TFL et du grand fessier pendant la séance 
d'échauffement avant l'entraînement ou la compétition. 
f * Coin postéro-externe dans la chaussure de sport. 


\4 


RS 
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Traitement curatif 


+ Repos sportif (3 à 6 semaines). 

+ Cryothérapie (4 X par jour, 15 min la première semaine, | * par joul r 
ensuite). 

+ Électrothérapie : : lonisation calcique, US. 

+ Massuge transversal profond. 

+ Étirements passifs du TEL ct par postures (ex. : décubitus dorsal, genou flé® 
Chi, hanche en rotation interne, le talon maintenu le plus près possible de la 
fesse : abaissement du genou contre la table). 















+ Inflammatoires (goutte, rnumatismés inflammatoires, infections bana- 
les} et de type d'achilléobursite ou ténosynovitc, 

+ Dégénératives (nodules achilléens) de type tendinopathie nodulaire, 
réaction à de petites ruptures tendineuses d'étendue variable, 

Douleur à l'insertion du tendon lors de la contraction ou l’étirement du 

triceps et tuméfaction les caractérisent surtout. Elles peuvent être à lori- 

gine d'une rupture du tendon calcanéen. 

La classification de Blazina distingue : 

+ + Stade: douleur à l'échauffement disparaissant ensuite. 

+ Stade [E: douleur à l'échaufféement s'atténuant avec fa poursuite 

de l'effort mais réapparaissant avec la fatigue. 
| + Stade IT: douleur permanente imposant l'arrêt de la course. 


L] 


Après chirurgie 


Reprise de l'activité sportive entre 2 et 7 semaines. 


Syndrome douloureux postéro-externe 


D'origine microtraumatique, ce syndrome est dû souvent à une irritatiür 
de la fabella (syndrome de la fabella ne où bealicoup pl 
rarement de la cyamella (os sésamoïde que l’on retrouve parfois dans 1 
: fossette du tendon du poplité, située sur la face externe du condyle latéral). \ 
- Les douleurs sont postéro-externes, pouvant irradier dans tout le creux | 
L poplité, et sont surtout présentes lors de la marche, de la course et de la pra- | 
tique sportive, La palpation profonde loco-dolenti exacerbe la douleur. 
… Le traitement est conservateur (repos — anti-inflammatoires) et, en C 
d'échec, la fabellectomie (ou la cyamellectomie) est nécessaire, de 
: La tendinopathie du poplité peut également être la cause de ce syndror 
douloureux postéro-exlerne, Le traitement conservateur est très effi cace 
en cas de CReAEMS précoce mais difficile. 


Kinésithérapie des tendinoputhies en général. 


. Nous notons spécialement : 

+ Nécessité éventuelle d'une immobilisation par bolte plätrée pendant 4 à 
6 semaines (tendinite nodulaire ou rebelle aux autres traitements), où à un 
degré moindre, bandage élastique adhésif ou botte de Unna. Au minimum, 
repos sportif pouvant aller de 2-4 sémainés à 3 mois (tendinites nodulaï- 
rés ++] 

+ Élévation du talon de la chaussure pour détendre le tendon et suppression 
lu conflit entre le contrefort de La chaussure et le calcanéus (en cas de bur- 
site rétro- ou pré-achilléenne}. L'utilisation d'une talonnette en sorbothane 
ou matériau similairé absorbant l'énergie sans Ja restituer, permet, en plus, 
de réduire la tension exercée sur le tendon lors de la marche ou de la course, 

En cas de vices de statique du pied (très fréquents dans les tendinites du ten- 

don calcanéen), l'existence d’un pied creux étant un facteur favorisant, on 

prescrit une semelle orthopédique avec talonnette postérieure el coin correc- 
leur postérieur supinateur ou pronateur (varus où valgus de l'arrière-pied). 

La correction de la statique générale (membre mlérieur, bassin, colonne ver- 

lébrale) doit également être effectuée soigneusement. 

+ Cryothérapie en période très aigué puis. US +++, électrostimulation antal- 
rique et trophique, laser, champs magnétiques + aimants, ionisations d’anti- 
inflammatoires, OC pulsées en fin dé traitement. 

+ Massage transversal profond ++ couplé à des étirements passifs et activo- 
passifs du tendon (tendinites nodulaires 44). 

+ Kéflexothérapie manuelle 

* construction de base; 

“ normalisation du tissu conjonctif du membre inférieur: 

‘ Ccraserment des nodules: 

* traitement des points douloureux. 

+ l'ibrolyse diacutanée (crochetage). 

*+ Litirement global (chaînes musculaires). 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Repos sportif et éviter les flexions actives et répétées du genou. 

+ Étirements doux, après échauffement, du poplité et du triceps (extension di 
enou avec flexion dorsale de la cheville et rotation externe de la jambe). 

+ Elccirothérapie : US avec gel anti-inflammatoire et laser loco-dolenti. 

+ En cas d'ablation chirurgicale : reprise de l’activité sportive après un mois, 


Tendinopathies du tanlon calcanéen [d'Achille] Là 
(ou achilléites) 


. Fréquentes (pathologie sportive ++ due à une inadaptation du endon ii 4 
canéen aux contraintes mécaniques résultant de l'activité dynamique du | 
sport pratiqué), elles peuvent être : F 

++ D'origine tr aurnatique ou microtraumatique (frottements, élongations 


| RUES, URnenage Re ae et de pe ms tn bd 
Le ADR ping adéquat. 





+ Reprise très progressive de l'entraînement sportif sous couvert d’un strap- 
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+ Prévention d’une rechute par limitation de l'entraînement sur sol dur 


échauffement, stretching et bonne diététique (hydratation ++). 


Dans les cas où une botte plâtrée a été placée : 

+ Pendant immobilisation : 

* contractions statiques des muscles triceps et releveurs du pied; 
* exercices dynamiques du quadriceps. 

+ Après immobilisation : 

* massage circulatoire du pied et de la jambe; 

*_ mobilisation avec étirements doux du tendon; 

* mobilisation de tous les muscles de la jambe: 

+ rééducation proprioceptive ++; 

+ cf. ci-dessus, 


Devenues chroniques, et le traitement conservateur médical et kinésithé- | 
rapique n'ayant pas ou plus d’effet, une intervention chirurgicale peut . 
être envisagée : curetage avec ablation des calcifications et nodules intra- | 
tendineux et véritable peignage du tendon plus éventuellement greffe 
intertendineuse de lambeaux du muscle plantaire [grêle] ou du péronier. 
Une technique moderne par endoscopie permet de réaliser les mêmes ; 
gestes (libération d’adhérences, dissection des nodules, peignage local) | 
avec des délais d'immobilisation nettement raccourcis. Elle est particu- 
lièrement recommandée pour les tendinopathies du corps du tendon à : 
l'exclusion des affections métaboliques rhumatismales. A 
Dans les tendinopathies d'insertion, on peut régulariser la tubérosité du 
Calcanéus en cas de saillie de type maladie de Haglund (cf. Talalgies) et} 


réinsérer le tendon en cas de désinsertion partielle. 


et 
4 
\ 


KINÉSITHÉRAPIE 
Kinésithérapie postopéraloire. 


1. Dès le lendemain de l’intervention 


+ Soins trophiques ct anti-œdème : 

+ position déclive: 

* massage de drainage; 

* cryothérapic locale si inflammation. 

+ Lutte contre l’équinisme du pied et flexum du genou : 
* mise en position correcte; 


* exercices actifs aidés puis actifs (sans douleurs) de la flexion dorsale du 


pied et d'extension du genou (statique quadriceps ++); 


* exercices de musculation générale du membre inférieur sans solliciter le 


tendon opéré. 
+ Lever avec appui partiel (2 cannes et talonnette de 2 cm) dès le 2° jour. 





pr 
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2. Entre le lever et la mise en charge nn 
+ Massage circulatoire et décontractant de tout le membre sp à 
+ Massage de la cicatrice contre adhérences entre la peau et le _. op: 
+ Mobilisation active prudente de récupération de la flexion dorsale : 
“technique « contracter relâcher » (Kabat); 
+ mobilisation active-passive douce, 
+ postures manuclles “es 
ilisati Ja sous-talienne. : 
: on ns fléchisseurs dorsaux en course interne (mais sans trop éti- 
rer le tendon du triceps). . | 
+ Hydrothérapie (++) dès que l'état de la cicatrice le permet; 
* exercices de mobilisation analytiques ct génÉTAUX ; 
+ mise en charge progressive. 


3. Remise en charge totale progressive 

(à partir de la 3° semaine) L 

+ Continuation de l’hydrothérapie : exercices de sollicitation progressive au 
tendon calcanéen. 

+ Exercices sur plan incliné. | 

+ Correction de la marche avec 2 cannes, puis 1 € 


nette de repos en équin. | | 
+ Exercices divers sollicitant progressivement le tendon. 


anne avec port d’une talon- 


4. Mise en charge totale (après 4 semaines) 


(Cf. également Rupture du tendon calcanéen). | | 

+ Exercices de musculation avec charges progressives du triceps : 

* appui bipodal; 

+ appui monopodal. . 

+ En efciEEs de mobilisation pour la récupération des derniers degrés de 

flexion dorsale. | | 

+ Exercices d'équilibre et de rééducation proprioceptive (plateaux), 

+ Correction de la marche sans cannes. 

+ Réentraînement à l'effort. | 

La gestion de la reprise de l'effort s'avère in 

qu’en fréquence afin de respecter au MIEUX le remode 
> É OiS. 

tendon qui se prolonge sur plusieurs m | , 

+ Les sauts (impulsion bipodale puis monopodale) sont permis aprés LOIS 


mois. | 
La reprise de la compétition se fait après 4 à 6 mois. 


dispensable ct ce tant en intensité 
lage et la maturation du 


Remarques … | . 
En cas de simple peignage sans greffe, les délais sont plus courts : appui Pro 


gressif devenant total (sous couvert de cannes) en quelques jours, le es 
étant mis au repos relatif par le port d’une talonnette de 2,5 cm dont on —. 
nue progressivement la hauteur en trois semaines, moment où les cannes $ 


abandonnées, 


oo 
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5. Chirurgie endoscopique 

+ Immobilisation 48 heures sans mise er charge, 

+ Après 48 heures: appui léger (2 cannes). 

cf. 2 et 3 ci-dessus avec remise en charge progressive. 

+ Après 10 jours : ablation des fils 

appui total (ef. 4). 

reprise de l'entraînement physique, 
reprise de la compétition. 


+ Après 2] jours : 
+ Après 2 mois : 


An 
LE, 


ne Fe | 






















Le syndrome de Lucy 


Le syndrome de Lucy, décrit en 1990 par P. Pilardeau, fait référence À! 
Ë l'évolution de l’homme, de la quadrupédie à la position debout Une! 
adaptation physiologique imparfaite de la chaîne musculaire post érie LS 4 
x de l'homme entraîne, suite aux gestes sportifs répétitifs, un certain nos 
… bre de pathologies du sport dont un élément important du traitement, 
… Consiste en des étirements de la chaîne musculaire postérieure des re 
… bres inférieurs. Les principales pathologies sont : la pubalgie et les tendiel 
ï nopathies du tendon calcanéen [d'Achiile] (raison du classement de El 
Syndrome à cet endroit), les accidents musculaires aux ischio-jambiers 
e certains syndromes fémoro-patellaires et certaines rachial gies, Lo 


Lu CPE. 
LR UE 


En prévention et en traitement : étirements progressifs de toute la chaîne mu : 
culaire postérieure et renforcement en excentrique des ischio-jambiers. | 


. Tendinopathie du tibial ljambier] postérieur 


: Les irritations et les lésions tendineuses du tibial postérieur entraînen 4 
douleur, gonflement et sensation de gêne dans la région rétro-malléolaire M 
interne (elles se retrouvent à 80 % chez la femme et à 20 % chez l'homme 
nr Ex Elles peuvent être une complication des fractures de che- À 
… ville et on retrouve avec constance la présence d'un pi M 
tique préexistant. F psg es “ais Le | 
Globalement, en dehors de toute tr ologie, deux hyn Le 
EMA En DRE 3 aumalologie, deux hypothè: 
thogéniques existent : En an ‘top 
- un conflit mécanique et une usure du tendon au niveau de la 
réflexion rétro-malléolaire: 
- une dégénérescence par hypovascularisation localisée, 











poulie de | 
6 As | : Fe à 1 
Le degré de gravité peut aller d’un tendon sensible et fissuré jusqu'à une À 
A ds Celui-ci. Dans ce cas, le traitement chirurgical est nécessaire 

. (triple arthrodèse nécessitée par le valgus important avec luxation talo- 
” naviculaire [astragalo-scaphoïdienne] complète), me 


nd 
CES 

Bec | 

Mn - 


LS 


+ Repos en phase aiguë. 
+ Grand intérêt de la cryothérapie suivie d’un bandage compressif, 


747 


ln rééducation doit être tentée dès l'apparition des symptômes : 
* CE Pied plat valgus statique. 
 # Orthèse de correction. 
+ l'raitement général des tendinites, 
Tendinopathies de l'épaule 


Cj: Épaule douloureuse simple et épaule aiguë hyperalgique. 


BURSITES 


La bursite est une inflammation d'une bourse séreuse, Le terme d'hygroma 
| estencore parfois employé à tort pour cette affection. 

On peut retrouver des bursités sous-achilléennes, rétro-olécrâniennes, 
prépatellaires, ischiatiques, sous-deltotdiennes (cf. Périarthrite scapulo- 
humérale).…. | 

La bursite peut être d’origine infectieuse, métabolique (goutte), trauma- 
tique où microtraumatique. | 
Le traitement de l'hygroma proprement dit se fait par ponction, mfiltra- 
tion de corticoïdes et bandage compressif. | 
La cause inflammatoire (bursites microtraumatiques ++} 


doit être soi- 
gnée comme pour les tendinites et ténosynovites. : 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ US avec gel d'hydrocortisone. 


+ Après régression de l'hygroma : cf. Tendinites et ténosynovites, 
Prévention de la bursite du coude ou du genou : coudière ou genouillère rem- 


bourrée. 


TÉNOSYNOVITES 


En général 

Inflammation des gaines tendineuses, les ténosvnovites peuvent être 
d'origine infectieuse (panaris par exemple à La main), tuberculeuse (rare 
actuellement), rhumatismale où microtraumatique. Elles peuvent être 
localisées à la main ou, moins fréquemment, au pied et à l'épaule (chef 
long du biceps : voir périarthrite scapulo-humérale).  : | mie 
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Les ténosynovites peuvent être divisées en 2 groupes : + 
+ Les ténosynovites sèches provoquées le plus souvent par des micro- 

traumatismes ou efforts musculaires professionnels ou sportifs répétés; \ 
+ Les ténosynovites séreuses ou exsudatives. "4 
Une douleur bien localisée avec irradiations réveillée par les mouvements 
du tendon, et crépitation (« l’aï erépitant ») en sont les grands symptômes. 
Aigués ou simples, elles peuvent évoluer vers la chronicité et devenir 
sténosantes. Elles peuvent également être la cause d’une rupture tendi- 
neuse Ou d’une compression nerveuse lorsque le tendon passe dans un 
tunnel ostéo-fibreux (canal carpien — canal tarsien...} 0 
Le traitement est médical (immobilisation, anti-inflammatoires, infiltra! 
tions) mais une ténosynovectomie peut être parfois nécessaire. 4 


KINÉSITHÉRAPIE 


Avant et après immobilisation 


Apprendre d'éventuels mouvements compensatoires et éviter les mouvel 


ments laisant travailler le tendon atteint. 


Avant et pendant immobilisation 


# Électrothérapie antalgique et anti-inflammatoire : OC — US ++ — ionisa 
tions iodurées et aux corticostéroïdes. — courants de basse fréquence 
ondes électromagnétiques pulsées — laser ++. 

+ Massage transversal profond de Cyriax ++. 

+ Cryothérapie. 

+ Uulisation de l’orthèse éventuelle. 


Après intervention chirurgicale 


+ Luile contre l'œdème : gros pansement de la main, mise en déclive, drai” 


nage lymphatique, pressothérapie… 
+ Simulation électrique fonctionnelle et appareillage dynamique. 


+ Rééducation fonctionnelle active, douce, immédiate dès le lendemain dé 


= 


l'intervention pour éviter les adhérences tendineuses. 
+ Plus : cf. Chirurgie de la main ou du pied. 


Deux formes particulières s’observent fréquemment et doivent retenir 4 
l'attention : at 


Doigt à ressaut (ou à ressort) T'ES 
Forme clinique particulière des ténosynovites s’observant au niveau des | 
doigts. Elle est caractérisée par un accrochage plus ou moins douloureux 


dans les. mouvements de flexion-extension du doigt, le mouvement étant # 
freiné à mi-course et se terminant brusquement comme mû par un ressort. : 
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Cet accrochage est dû à la présence d’un nodule tendineux veuant ne 
?  l'orifice de la gaine préphalangienne ou à une sténose de la gaine te 


 (ineuse. 


Le traitement se fait par infiltration de corticoïdes et, en cas d'échec, par 
excision chirurgicale de la gaine épaissie ou du nodule, 


Élcctrothérapie : US (minimum 15 séances). | ———. 
i use ie n'est nécessaire que si un no 
Entre le fléchisseur superficiel et le fléchisseur profond des DIE Ent it 
faut cependant insister Sur une automobilisation ss a ue 
Éventuellement lui montrer les mouvements et lui apprendre ncRntilbe pre- 
à nécessaire, port d'une attelle dynamique (de type Levame) pendant le: 


iicrs jours postopératoires pour éviter une tendance au flexum. 


Ténosynovite de De Quervain 


Ténosynovile sténosante de la gaine du long abducteur et du court exten- 


us styloïde radial. Le: eurs 
« seur du pouce à son passage sur le processus styloïde radial. Les doul 


à la face externe du poignet, irradiant vers le pouce et Fa diaphyse es 
sont exacerbées par les mouvements d’inclinaison uinaire et de 1lex10n, 


* extension et abduction du pouce (préhension, couture, travaux de secré- 


lariat, massage.…), Elle atteint principalement les femmes entre 30 et 
45 ans et est souvent bilatérale. JE AR 
L'immobilisation avec injection de corticoïdes peut suffire . ne 
de persistance, l’excision chirurgicale de la gaine épaissié el SHÉROSE EST 
hécessairc. 


 KINÉSITHÉRAPIE 


+ llectrothérapie : 


# courants de basse fréquence; ais HE 
“ jonisation : salicylate de soude ou corticoïdes si phénomène inflammatoire +4, 
iodure de potassium si processus fibreux plus ancien; 


 « ultraSONS SOUS EAU; 


" [asCr ++; 


+ ondes électromagnétiques pulsées. 


+ Massage transversal profond de Cyriax. 

+ Cryothérapie locale, | | , 

+ trrobilisafion par contention adhésive où orthèse thermo-malléable et, d 
loute façon, repos sportif de minimum 15 Jours, 


Après disparition de la douleur 


Î iqu ÿ es 
+ Renforcement musculaire statique puis dynamique concentrique de tous l 
muscles de la colonne du pouce. 





| lil 
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+ Étirements du long abducteur et du court extenseur du pouce, et du poignél 
dans le sens de l’extension. 

+ Pour les sportifs, correction du « grip ». 


Postopératoire 


+ Pas d’immobilisation. 
+ Rééducation précoce : mobilisation active du pouce en extension et el 
flexion, puis en abduction — adduction. | 
+ Si paresthésies dans le territoire radial (face dorso-externe de la main), 
massages défibrosants, US et ionisations anti-inflammatoires. | 


LIGAMENTITES ET APONÉVROSITES 


M €: 
Avec les tendinites et ténosynovites, les ligamentites et aponévrosites 
font partie du groupe des maladies d'insertion, inflammations doulou-* 
reuses plus où moins aiguës dues Le plus souvent à une suractivité (sportive. 
ou professionnelle), ou à un trouble statique avec souffrance microtrau- 
matique du tissu. \ 


à 


Si le traitement, médical et kinésithérapique, est dans ses grandes lignes 


identique, il est nécessaire pour une bonne localisation des soins, de dif, 
férencier ces deux pathologies et surtout de les diagnostiquer de façon 
précise. 4 
Les ligamentites, beaucoup moins fréquentes que les tendinites, inté- 
ressent surtout les processus styloïdes radial ou ulnaire, le rétinaculum 
patellaire [aileron rotulien], les collatéraux [LLI et LLE] de la cheville et 
du genou. | ‘is 
Pour les aponévrosites, nous retenons l’aponévrosite jambière et l’apo-! 
névrosite plantaire (cf. Talalgies plantaires). PA 


MALADIE DE DUPUYTREN (EF Denayer) 


#2 


Atteinte pathologique avec épaississement et rétraction de l’aponévrose 
palmaire moyenne et des tissus extra-aponévrotiques superficiels (tissu. 
sous-cutané et derme) et profonds (ligaments, capsule articulaire). Cette 
atteinte est caractérisée par des nodules fibreux et des brides déterminant la 1 
flexion progressive d’un ou de plusieurs doigts dans la paume de la main | 
(trois doigts cubitaux ++). L'origine est encore inconnue, microtraumatis- M 
mes, traumatismes, facteurs familiaux, professionnels, métaboliques (dia- ! 
bète) et nerveux étant le plus souvent cités comme causes favorisantes. 
… Le traitement est essentiellement chirurgical, les formes légères pouvant / 
. Cependant faire l’objet d’un traitement conservateur, On estime l'inter- © 
vention chirurgicale nécessaire lorsque, la main posée sur la table, la M 
: paume ne touche plus Ja table (test de Hueston). 


| 
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|. Formes légères et préopératoire 


Traitement très rarement appliqué car peu efficace sur le Dupuytren en lui- 
inême. Il ne peut servir qu’à rassurer éventuellement le patient et à assouplir 
les tissus environnants rendant la lésion moins invalidante. 

+ Massage avec pommades cortisonécs. 


+ LPG® d’assouplissement et étirement passif doux des tissus rétractés. 
+ Musculation isométrique des extenseurs des doigts. 

+ Llectrothérapie : 

s US sous eau (++); 

* jonisations iodurées; 

* infrasons. 

+ Attelle élastique d'extension. 


2. Formes sérieuses (postopératoire) 


La chirurgie, qui se veut actuellement la plus fonctionnelle possible, consiste 
en une aponévrectomie large ou partielle avec ou sans greffes, et traite- 
ment des lésions digitales à la demande. | | NT 
Une autre technique (technique de la paume ouverte selon Mc Cash) 
consiste en une aponévrectomie partielle laissant la plaie palmaire ouverte 
en cicatrisation dirigée, les incisions digitales étant suturées. Cette techni- 
que permet une rééducation précoce dès le 5° jour (sous eaut es solution 
antiseptique ++). La cicatrisation dure 4 à 6 semaines et une pe 
pie par pansement mousse sur la plaie est parfois nécessaire en cas de 
bourgeon charnu. a | à 
Les récidives sont cependant fréquentes (apparition de nodules mais sans 
grandes conséquences fonctionnelles), l’algodystrophie postopératoire 
n'étant pas rare mais souvent évitée par une rééducation douce et adaptée. 






En cas d’aponévrectomie segmentaire et d’évolution postopératoire normale, la 
rééducation se résume le plus souvent au port d’une orthèse d extension au 
niveau du ou des doigts opérés, et à la surveillance, lors des pansements, d’une 
bonne mobilisation active effectuée par le patient. 






in cas de complications telles que : apparition de signes dystrophiques, indu- 
ration cicatricielle ou incoordination gestuelle, une prise en charge par kinésl- 
lhérapie spécifique de ces pathologies s'impose. 

lin cas d'intervention plus complexe, la rééducation dure environ 2 mois et a pour 
but de conserver la correction acquise chirurgicalement et de redonner à la 
main et aux doigts l’activité motrice et sensorielle. Nous distinguons 3 phases : 
|‘ phase (1* au 3° jour) 
Li main est placée suivant le chirurgien dans un pansement compressif plâtré 
(uttelle plâtrée dorsale) ou non, ou un pansement simple avec aspiration, tou- 
jours en position de fonction. 
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* Récupération musculaire avec résistance manuelle puis mécanothérapie 
croissante : 

‘ cxtenseurs des doigts ++; 

‘ mouvements de préhension (pâte à modeler). 

+ Réhabilitation : 

* exercices de dissociation des doigts; 

* mouvements fins; 

* mouvements de force; 

* crgothérapie ++ et jeux. 


En cas de greffe, l'immobilisation avec attelle-pansement compressif est prû 

longée (& 10 jours) et la mobilisation ne débute que lorsque la prise de greff@ 

sur les trois quarts de sa surface est assurée. 

+ Éviter l’œdème postopératoire en surélevant la main. 

+ Mobiliser les articulations libres (épaule ++) et on demande déjà au patient 
de mobiliser ses doigts dans le pansement dès disparition de l’anesthésie, 

+ Si pas d’immobilisation postopératoire : mobilisation active dès les pré 
miers jours. 


2° phase (8°-15° jour) — Phase de cicatrisation 

Après examen de la main (voie d’abord chirurgicale, état des cicatrices el 

greffes, aspect général) : 

+ Poursuite éventuelle de la mobilisation des articulations libres. 

+ Massage circulatoire (avant-bras, dos de la main et abords des cicatrices) el 
cicatriciel (pas avant le 15° jour dans le cas de greffe cutanée). 

+ Drainage lymphatique et pressothérapie pneumatique. 

+ Récupération articulaire et musculaire des doigts : 

* mobilisation passive douce, lente et non douloureuse vers l'extension: 

*_ mobilisation active el active aidée analytique (vers la flexion) puis de pluë 
en plus globale sans résistance; | 

* appareillage de contrainte élastique (indispensable en cas d’arthrolyse dé 
l’IPP). I s’agit d’une orthèse dynamique maintenant le ou les doigts efl 
extension passive tout en permettant une flexion active du ou des doigts 
Cette orthèse peut être constituée d’un gantelet de tissu élastique au dof 
duquel sont adaptées des lames de contrainte de type Levame avec rappel 
élastique. Durant la phase de cicatrisation, cette orthèse n’est enlevée qué 
pendant les séances de rééducation ainsi que pendant une dizaine de minua 
tes, 2 à 3 fois par jour, pour les exercices de flexion palmaire totale à effec* 
tuer activement par le patient; 

* mise en posture douce d’extension. 

+ Ionisation : 

* jodurée; 

* magnésicnne. 

+ Laser. 

+ US si mauvaise cicatrisation. 


Technique de la paume ouverte | 

Mise en place directe d’une orthèse dynamique d'extension de type Levame à 

porter le jour en alternance avec une palette digitale statique à porter la nuit 

pendant 4 à 6 semaines. . 

Début de la rééducation dès le premier jour postopératoire : 

+ Mouvements globaux actifs, lents et progressifs d'ouverture et de ferme- 
ture de la main. 

+ Mobilisation passive douce de chaque doigt atteint. 

+ Travail actif analytique d’extension de chaque articulation de chaque doigt, 
puis travail en flexion extension dès que l'extension active est bien récupé- 
rée. Après enlèvement des fils digitaux (15° jour) et cicatrisation palmaire 
(32-4 semaine) : massage assouplissant cicatriciel. 

Cf. 3° phase ci-dessus. 


les complications possibles sont : 

+ L'apparition d’une algoneurodystrophie réflexe. | 

+ Désunion de l’incision, nécroses cutanées, qui doivent parfois entraîner une 
réintervention (excision et greffe). : 

+ Exclusion du 5° doigt : en cas d'atteinte du 5° doigt, celui-ci a tendance à se 
mettre en abduction-rotation externe avec hyperextension de la métacarpo- 
phalangienne et flexion de l’interphalangienne proximale. Dès l’ablation 
des fils, syndactyliser le 5° doigt avec le 4°. Travail ++ de l’abducteur et du 


court fléchisseur. 


MALADIE DE LEDDERHOSE 


3° phase — Cicatrisation terminée 

+ Massage : 

* circulatoire de drainage: 

* cicatriciel et des greffes (++) : massage « millimétrique » avec la pulpe des 
doigts. L 

+ Bains d’eau chaude ou de paraffine avec mouvements actifs. 

+ Récupération complète des amplitudes articulaires : 

* exercices activo-passifs analytiques et globaux (utilité du travail électro: 
actif); fi 

+ _ postures globales d’extension et orthèses dynamiques si un déficit d’exten- 
sion subsiste, 


(ou aponévrosite plantaire) | 


Identique à la maladie de Dupuytren à la main, il s’agit d’une rétraction 
de l’aponévrose plantaire superficielle qui est infiltrée de nodules fibreux 
pouvant gêner l'appui sur la plante du pied (fibromatose nodulaire apo- 
névrotique plantaire). | | NE à 

Le traitement chirurgical est de rigueur : aponévrectomic totale. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Cf Maladie de Dupuytren. 
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L’appui sur le talon est permis après une semaine, la mobilisation et l’appul 
total étant permis dès l’ablation des fils. 


PÉRIOSTITE 


Inflammation aiguë ou chronique du périoste, Non grave lorsqu'elle ne 

s'accompagne pas d’ostéite, elle est alors due à un traumatisme localisé ? 
ou à des microtraumatismes répétés. Lors de microtraumatismes répétés “ 
(hypersollicitations), la périostite serait le premier stade dans l'évolution * 
vers une fracture de fatigue ou de stress. Le surentraînement et l’ emploi | 

d’un nouveau matériel sportif sont les grands responsables. d 
La douleur est d’apparition progressive, cédant au début au repos et étant 
ravivée à la palpation des rebords et des zones sous-cutanées. La scinti- 4 
graphie est l’examen clé du diagnostic. D | 
Le traitement est fort proche de celui des tendinopathies. 34 4 


KINÉSITHÉRAPIE 


— 0 


+ Mise au repos + contention souple éventuelle, 
+ Cryothérapie. 

+ lonisation anti-inflammatoire et US avec gel anti-inflammatoire en périodi 

non aiguë. 

+ Laser. 

+ Techniques de fibrolyse diacutanée. 
+ Reprise très progressive de l’activité avec modification de l’entraînement, 
+ Correction des troubles orthopédiques. 


Périostose tibiale ‘4 
Également appelée syndrome de stress tibial, shin-splint, hypersensibi- 

lité tibiale, périostite tibiale, il s’agit d’une inflammation du périoste tibial : 
caractérisée par une douleur localisée au niveau du tiers inférieur du” | 
tibia, Ia pression sur le bord antéro-interne du tibia entraînant une dou-” 
leur intense. La cause peut être un traumatisme direct, unique ou répété, 
ou des microtraumatismes par tiraillement des insertions de l’aponévrose 
lors de contractions musculaires. L'hyperpronation du pied accentuant la® 
rotation interne du pied lors de l’appui constitue un facteur déclenchant. 
La mobilisation de la cheville reste généralement non douloureuse. 


On peut distinguer quatre stades : 

1. Symptômes uniquement après l’effort. 

2. Douleur au début de l’activité sportive, s’estompant en cours d'effort! 

et réapparaissant après arrêt de l’activité. 

3. Douleurs ++ et permanentes imposant un arrêt de l’activité OC 
4. Stade de SR et fracture de fatigue ce stress). 


AE 
è 
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Il semblerait qu’il s’agisse en fait de divers stades d’une surcharge osseuse 
(microdéchirures du cortex tibial), la réaction du périoste n'étant que 
secondaire. Le traitement axé sur la réaction périostée est donc insuffi- 
sant, les mesures préventives et de repos étant capitales. 

À ne pas confondre avec le syndrome compartimental ou de loge. 


+ Prévention : veiller à une bonne progression de l’entraînement : 


entraînement sur sol souple; 

semelles souples absorbant les chocs, chaussures adaptées et éventuellement 
orthèses correctrices d’un trouble statique du pied (hyperpronation du pied); 
étirements avant et après le sport; 

contention souple; 

correction de tout trouble statique; 

Traitement : 

repos sportif; 


. diminuer les contraintes musculaires de torsion par étirements et massages 


transverses des ischio-jambiers, du soléaire, des fléchisseurs plantaires et 
du tibial postérieur. 
Cf. ci-dessus Périostite et fracture de fatigue (page 754). 


OSSIFICATION (ou calcification) DU LIGAMENT JAUNE 


L'ossification du ligament jaune, affection rare, engendre des douleurs 
diffuses et une limitation des mouvements dorso-lombaires. 

Des paresthésies lombaires et dans le membre inférieur peuvent être pré- 
sentes et, dans les cas graves, des symptômes de compression médullaire 
sont possibles (la chirurgie de décompression est alors nécessaire). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Traitement de la spondylarthrite ankylosante. 
US (++). 


FIBROMYALGIE PRIMITIVE 


(ou fibrosite, polyenthésopathie ou syndrome polyalgique idiopathique 
diffus [Kahn}) 

Forme de rhumatisme abarticulaire caractérisé par des douleurs chroni- 
ques diffuses de type courbature avec sensation de raideur atteignant 
muscles, insertions tendineuses, tissu sous-cutané, ligaments et régions 
articulaires. Des points cutanés contractés ou douloureux hypersensibles 
à la pression (trigger points ou points gâchette) sont typiques déclen- 
chant ces souieurs à distance. Les douleurs pet être activées par 





rune Lis” : 
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d'autres algies, par le froid, la fatigue, le surmenage et le stress ce qui ul | 
parier de rhumatisme psychogène ou pseudo-rhumatisme nÉvrotique { 
(Woupermck et de Sèze). Cette affection atteint surtout les femmes sédén- 
taires entre 20 et 60 ans, Les signes d'accompagnement les plus fré: # | 
Qquents sont : fatigue ++, maux de tête, vertiges, boule dans la 8 BOISE, Ea 4 
plainte d’un sommeil non récupérateur est présente dans 90 % des cas. 1} 
Yunus ct Masi ont bien déterminé les critères diagnostiques : : 
+ Douleur diffuse de plus de trois localisations depuis plus de trois mois 
+ Absence de signes biologiques, de traumatisme ou d’arthrite. . 
* Au moins cinq points douloureux à la palpation. LE 
+ Présence d'au moins trois critères mineurs (anxiété, tension, asthénie, 4 
troubles du sommeil, céphalées chroniques, colopathie spasmodique, 4 
sensation de gonflement, engourdissement, aggravation par l'anxiété ete 
les facteurs climatiques, amélioration par l'activité physique modérée). ‘4 
La physiopathologie est discutée et des facteurs vasculaires, neurolo 
giques et psychiques doivent s'associer. È 


RE — 


ORPRTHERANE 


+ er à el balnéothér apic chaude. 

+ Cryothérapie (massage circulaire à la glace, vaporisation de fluorométhane.…. 
au mveau des points sâchette douloureux, Le muscle étant ensuite étiré troidl 
à quatre fois. | 

+ US avec gel analgésique ou électrostimulation transeutanée localement sut 
les points douloureux + étirements doux. 

+ Massages relaxants. 

+ Étirements lents et doux des chaînes musculaires. 

+ Exercices respiratoires associés aux exercices de mobilisation générale. 

+ Relaxation ++ à but de détente à la fois psychologique et cornarelle. 

+ Programme d'excreices assouplissants et relaxants à effectuer à domicile, 

+ Aprés le stade aigu, tonification musculaite douce ISOIMÉLrIqUe AVEC faible 
résistance élastique. 

+ Gestion et dosage des activités. 


Remarque 
Les Mbromyalgiques ayant un seuil de perception de la douleur très bas, pi 
kinésithérapie doit être très progressive et réadaptée à ch aque séance à étab F: 
du patient. 


FALPSGIES 


Les dotés rs au-niveau de} niMepiec Dei vent être Route fort divers 1 | 
ses. Nombre d'entre elles sont la | conséquence d'affections que nous 
RE par ailleurs. ; RER 
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+ Troubles statiques de l’arrière-pied (vaËgas varus du talon) — cf. Kiné- 
sithéranie des pieds plats, pieds creux et pieds hots. 

+ Tendinopathies : achilléite, rupture du tendon calcanéen fd’ Achille]. 

+ Traumatismes : fractures (de fatigue) du calcanéus et de la marge pos- 
térieure du ADI. 

+ Maladie de Ledderhose, maladie de Sever. 

+ Polyarthrite rhumatoïde : cf. Pied rhumatoïde. 

+ Spondylarthrite ankylosante (association lombalgie — talalgie ++): 
hyperostose ankylosante vertébrale (enthésapathie hyperostosique cal- 
canéenne)}. 

+ Syndrome du canal tarsien et syndrome de la queue postérieure du talus. 

Parmi les talalgies plus spécifiques, nous citons : 


Les talalgies plantaires 

Qui peuvent être d’origine statique et microtraumatique : « Lalonnade » 
ou talalgie plantaire commune. Nous y retrouvons inflammations de 
l'aponévrose plantaire (fasciite ou aponévrosite plantaire) entre le calca- 
néus et l’avant-pied, la compression du nerf antérieur du talon, Pinflam- 
mition du coussinet adipeux du talon, etc. 

Une rupture de l'aponévrose plantaire peut être Ja conséquence d'une 
aponévrosité plantaire mal soignée (cf. Traumatologie). 


: KINÉSITHÉRAPIE 


+ Cryothérapie de la région douloureuse après chaque activité importante. 
+ Assouplissement du pied (++ contre la pronation de l'avant-pied et la 


rétraction du tendon calcanéen [d’ Achille]; et étirements du fascia planture. 


+ Contention adhésive corrigeant l'hyperpronation du pied. 
+ Correction de la statique, de la marche et du déroulement du pied avec les 


“emelles orthopédiques adaptées (semelle plantaire viscoélastique — talon- 
nelle mousse). 


+ Électrothérapie antalgique : US ++. 

+ Massage de Cyriax sur les attaches aponévrotiques calcanéennes antérieure, 
+ l'ibrolyse diacutanée. 

+ Travail global en chaînes musculaires. 


Les talalgies postérieures 


Bursite pré- -achitléenne et bursite rétroachilléenne ou bursite talonnière 
postérieure, lalalgies postérieures essentiellement féminines, dues au 
frottement d'un calcanéus déformé (ex. : maladie de Haglund qu hyper- 
lrophie postéro-supé érieure du calcanéus) contre le contrefott de la chaus- 
sure et entraînant uné inflammation des bourses séreuses. ét du tendon 
calcanéen fu ACER Er sont souvent bilatérales 
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+ Conseils de repos et chaussures bien adaptées avec talonnettes absorbant bie ef 
les chocs. 
+ Orthèse plantaire visant trois buts : déplacement de la zone de frictiofi 
diminution de la verticalisation du talus [astragale] et détente du tendof} 
calcanéen. | se = tiz éeant: 
+ Réduction d’une surcharge pondérale. ! « Déminéralisation squelettique généralisée par raréfaction de la | trame | 
+ Surélever le talon à l’extérieur et dans la chaussure. protéique de l'os. Elle se traduit cliniquement par des douleurs, de F'impo- 
+ Électrothérapie anti-inflammatoire. tence, des déformations osseuses, parfois des fractures; radiologiquement, ” 
+ Cryothérapie. par une transparence osseuse exagérée avec des travées plus nettement 
+ Ondes de choc. dessinées qu’à l’état normal; histologiquement par un agrandissement des 
espaces médullaires et une atrophie trabéculaire ». (Garnier-Delamare). 
L’ostéoporose peut être primitive : ostéoporose primitive sénile et présé- 
nile, ou secondaire à des déséquilibres endocriniens, RSTAROHEUES à des 
maladies digestives, à l’immobilisation.…. 
Deux types d’ostéoporose intéressent particulièrement la kinésithérapie : 
l’ostéoporose primitive et l’ostéoporose d’immobilisation. Notons égale- 
ment l’ostéoporose associée à l’aménorrhée de la sportive suivant un 
entraînement d’endurance intensif et pouvant être responsable d’une 
plus grande fréquence de fractures PRE dé RRENs te F 
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| 
| 
OSTÉOPOROSE | 


Epines calcanéennes 


Ostéophytose d’une insertion tendineuse, reflet des tractions excessive $, 
s’exerçant sur le périoste. <M 
Douleurs, troubles statiques et réaction inflammatoire RE de. s)s 
en sont parfois les conséquences, un grand nombre d’épines calcanéen- | 
nes restant toutefois banales et indolores (80 à 90 % - G. Dane 4 


Ostéoporose primitive 


(ou ostéoporose primitive commune ou ostéoporose d’involution ou Le 
ostéopathie raréfiante sénile) HR 
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+ Électrothérapie : 

* jonisation:; 

° US sous eau ++. 

+ Correction du trouble statique éventuel. 

+ Semelle orthopédique surélevant le talon (6 mm), bien rembourrée et absofs 
bant les chocs avec creux sous la localisation de l’ épine. 

+ Consciller une diminution de l’orthostatisme. 

+ Traitement de l’obésité éventuelle (cf Médecine interne). 


+ Massage circulatoire des membres inférieurs : amélioration de la circuld 
tion de retour. 


+ Ondes de choc. 


Elle est appelée : FRE ERA 

+ Ostéoporose présénile lorsqu'elle apparaît entre 55 et 65 ans Ce égate- se 
ment Syndrome trophostatique postménopausique). . in | 

. Elle atteint le plus souvent la femme. 

& Ostéoporose sénile quand elle apparaît après 65 ans. 

Les signes cliniques marquants sont : 

+ Douleurs de type mécanique aggravées par l'effort oiatcies Ra 
gies) et aiguës lors des épisodes de tassements vertébraux. 

+ Déformations (vertébrales — cyphose ++). 

+ Fractures lors de petits efforts ou traumatismes (poi gnet, col de l’humé- 
rus, col du fémur, vertèbres ++). 

Elle évolue sur plusieurs années. 

Le traitement médical est aidé par la kinésithérapie qui, en fait, ne de 

façon préventive et curative contre des facteurs favorisants de Pévolution : 

F immobilisation, . Parque d'exercices et les déformations. : 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préventivement 


+ Exercices généraux et sports adaptés pour le 3° âge (cf. Gériatrie) : gym- 
nastique générale avec exercices rythmés, répétitifs et dynamiques, et de 
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vertébraux (assis-tailleur, exercices en quadrupédie, torsions, abdominaux 
en cyphose). Les exercices doivent sc faire en isémétrique el En position 
redressée de la colonne vertébrale. _ 
* Kinésithérapie localisée à la région atteinte adaptée au 3 âge (cf. Gériatrie), 
+ Kinésithérapie d'entretien de l'état physique général (cf. supra et Gériatric). 


préférence tous sports imposant une charge à l'organisme (jogging, sports: 
de ballon, de raquette, marche) et ensuite, si fragilité osseuse déjà constas 
tée, bicyclette, kinébalnéothérapie et natation. Travail en endurance ++. ! 
+ Exercices spécifiques : l'exercice physique profitant directement aux of 
sollicités, on à intérêt à mettre au point des programmes d'exercices ciblés 
sollicitant, tant en compression qu’en traction, les régions à risque fractus 
raire : vertèbres lombaires (psoas), dorsales (spinaux), extrémité inférieure” 
du radius (curré pronateur), extrémité supérieure du fémur (moyen fessier), 1 
+ Exercices visant à améliorer l'équilibre statique et dynamique en vue de! 
diminuer Le risque de chute. À 
+ Réduire au maximum les périodes d’immobilisation post-traumatiques M 
pastopératoires où durant les maladies. 1 
+ Pendant ces périodes d'immobilisation, dans la mesure du possible : 
* travail systématique (isométrique ++) des différents groupes musculaires 
(paravertébraux ++); | 
* verticalisation pendant un minimum de 2 heures (4 x 30 min par jour A 
Issekutz). 


Ostéoporose d'immobilisation 


L'immobilisation prolongée est responsable d'une ostéoporose plus ou 
moins étendue (0,9 % de perte de masse osseuse par Semaine d immob isa- 
tion, pour la colonne vertébrale), à distinguer de "ostéoporose del al goneu- 
rodystrophie réflexe, et liée à une hypercalciuric, Le vol ume trabéc ulaire 
osseux se stabilise autour d’un seuil dit fracturaire après 25 semaines 
d'immobilisation (P. Minaire). Absence de gravité et perte du tonus 
musculaire sont les deux grands facteurs à l’origine de cette ostéoporose, 


a kinésithérapie est essentiellement préventive, car « la meilleure D 

lique est le rétablissement complet des contractions musculaires et des pres- 

“ions sur l'os, c’est-à-dire du retour à la vie normale » (P. Mina ire). 

+ Dans la mesure du possible suivant la cause de l’immobilisation et durant 
toute l’immobilisation : 

* massage circulatoire et trophique musculaire (++); 

“ mobilisation active générale; 

‘ rééducation respiratoire générale ; | 

“ contractions musculaires isométriques (++) sous plâtre el Isotoniqués ; 

* appuis discontinus sur la plante des pieds dans l'axe du membre ; | 

“ verticalisation précoce et progressive 2 heures par Jour mERIMUME : 

+ éviter au maximum l’immobilisation, trop souvent solution de facilité pour 
certains malades. 


En poussée évolutive 


Lors de tassements verlébraux : 

15 jours à | mois : ‘ll 

+ Repos uniquement antulgique avec corset ou lit dur {10 jours maximum)” 
Apprentissage de l’indépendance au lit : retournements en verrouillant la 
colonne. | 

+ Exercices statiques d'érection de la colonne vertébrale. 

+ Exercices respiratoires. 

+ Thermothérapie (parafango, ondes centimétriques). 

+ Mobilisation des membres contre résistance. | 

+ Massage circulatoire des membres, des masses paravertébrales et du dos en 
général. 

Dès que possible | 

+ Verticalisation progressive précoce, sous protection éventuelle d’une conten-" 
tion (rôle de soutien el/ou de rappel proprioceptiN. 

+ Reprise d’une rééducation rachidienne douce à dominante statique et d’une 
rééducation respiratoire complète, | 

+ Intérêt de l'hydrothérapie chaude. 

+ Apprentissage des règles d'hygiène de vie (ne pas se courber, pas de fau- 
teuil profond, lit dur) et d'un programme de gymnastique d'entretien. 

+ Sports recommandés : natation, marche, bicyclette en position droite. 


OSTÉOMALACIE 


L'ostéomalacie est une affection de l'adulte analogue au rachitisme chez 
l'enfant. Elle est liée à un défaut d’apport calcique, soit par carence, Soft 
par mauvaise absorption, le rôle de fa vitarnine D étant très Important. 
Elle est caractérisée par un défaut de ta matrice collagène du tissu pré- 
osseux, se traduisant par la présence de larges bordures de substance 
ostéoïde le long des travées osseuses. | AE RENE 
an en est cependant conservée dans sa totalité (différence 
avec l'ostéoporose) mais l'os, se minéralisant mal, deviendra mou, 


Lors de fractures 
Cf. chapitre Traumatologie en faisant attention à la fragilité du squelette en 
général lors de la rééducation (exercices légers, progressifs et fort surveillés) ‘ 
car toujours risque de nouvelles fractures. 


Après stabilisation de la lésion 


+ Pas de mobilisations analytiques ni de manipulations. Il faut également évi- 
tèr positions et mouvements offrant de trop grandes contraintes aux corps 


tionnelle {marche ++), des fractures et des déformations squeléttiques 


“ 


Le traitement est médical (vitamine D ++). 


Les signes cliniques sont des douleurs osseuses avec impotence fonc- : 


tardives (cyphose dorsale ++ par tassement antérieur des vertèbres). 
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KINÉSITHÉRAPIE 


+ Électrothérapie : cures d'UV. 

+ Activation physique douce et générale. 

+ Lutte contre les déformations par une tonification musculaire à visée cof 
rective (érecteurs du rachis ++). 

+ Kinésithérapic respiratoire et de mobilisation générale prudente. 

+ Intérêt de l’hydrothérapie. 


















MALADIE OSSEUSE DE PAGET 


(ou ostéite déformante hypertrophique) 4 


Affection de l’âge mûr d'évolution lente, de cause inconnue, la maladie 
osseuse de Paget est caractérisée par l’hypertrophie et la déformation des 
certains os, dues à un remaniement de la structure osseuse s’effectuant ens 
2 phases : une phase initiale lytique ou raréfiante (la densité radiologique” 
étant diminuée) et une phase de reconstruction (avec augmentation de 1a% 
densité radiologique). 40 
Les lésions sont disséminées mais non diffuses. Elles peuvent atteindre à 
une seule région (ex. : crâne, d'où céphalées à l’effort), un seul petit OS 
(ex. : patella, calcanéus...) ou plusieurs os (rachis, bassin ++, membres . 
inférieurs...) où certaines zones peuvent cependant rester intactes. 
Ces lésions sont parfois bien supportées et même asymptomatiques. L’os 
est cependant plus fragile (risque de fracture) et lorsqu'il y a des dou-\ 
leurs, celles-ci sont parfois localisées et liées au processus pagétique ou « 
plus souvent signes de complications : arthropathies, compressions radi-° 
culaires (sciatique, cruralgie.….). art 
Les déformations sont souvent présentes au membre inférieur ( iNnCurvé), « 
au crâne (hypertrophie, saillie de bosses frontales), et au rachis (cyphose 
dorsale). ‘4 
Le traitement est médical (traitement hormonal par calcitonine ++).  ! 


KINÉSITHÉRAPIE 
La kinésithérapie intervient : 


Dans les complications 


+ Orthopédiques : 
+ osseuses : fissures, fractures, tassements vertébraux ; . 
* articulaires : arthropathies avec douleurs mécaniques et limitation articu* 

laire (hanche ++, genoux, épaules). 
+ Neurologiques : radiculalgies : 
et lors de leur traitement chirurgical : chirurgie prothétique (ex. : prothèsé 


totale de hanche) ou correctrice (ex. : ostéotomie correctrice d’une déformas 
tion axiale diaphysaire). 


En cas de fractures 


Cf. Traumatologie, mais réduire l’immobilisation au maximum d’où : 

+ limploi préférentiel de techniques d'ostéosynthèse. __— 

+ Kinésithérapie d'entretien articulaire, musculaire et circulatoire très pous- 
sée (dans la mesure du possible) durant toute la période d’alitement et 
d'immobilisation. 


Arthropathies en général 


i érapie antalgique. | 
x Sn : ele décontractante et trophique, thermothé- 
rapic. 
+ Hygiène d'économie de l'articulation. 
» + Mobilisations actives douces. 
+ llydrothérapie et crénothérapie. 
> + Cf, Coxarthrose, Périarthrite scapulo-humérale, Gonarthrose… 


_Radiculalgies 
Cf. surtout Lombo-sciatique et cruralgies. 


OSTÉONÉCROSES ASEPTIQUES 


— — 
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L'ostéonécrose aseptique consiste en une mortification d'une zone de 
tissu osseux due à une mauvaise irrigation de l'os et entraînant, Soit une 
destruction complète, soit une reconstitution de l'os nécrosé par un néo- 
tissu osseux n'ayant cependant pas la même qualité ni surtout la même 
forme, ce qui entraîne souvent, secondairement, des lésions arthrosiques. 
L'ostéonécrose aseptique peut être secondaire, entre autres ; 

+ À des traumatismes lésant les vaisseaux nourriciers de l'os (ex. : OStéo- 
nécrose aseptique de la tête du fémur suite à une fracture luxation de 
la hanche ou à une réduction d’une luxation congénitale de la hanche). 

+ À une corticothérapie intensive ct prolongée (hanche ++). 

+ À la maladie des caissons (une décompression atmosphérique trop 
rapide chez les plongeurs entraîne la formation de bulles d azote obs- 
truant certains vaisseaux et déterminant une ischémie de la région 
irriguée : épiphyses supérieures du fémur et de l’humérus ++). 

+ À la drépanocytose et aux radiations 1onisantes. È 

L'ostéonécrose est dite primitive lorsqu'une cause bien déterminée n'est 

pas mise en évidence, certains facteurs favorisants se retrouvant cepen- 

dant fréquemment (hyperlipidémie, diabète, alcoolisme, hyperuricémie.…. > 

Une combinaison de facteurs mécaniques et métaboliques semble la plus 
aisemblable. | | 

Les Vécalieations sont diverses : citons J'ostéonécrose du talus ire 

gale], de l’os naviculaire [scaphoïde], et celle de l’os semi-lunaire (mala- 
die de Kienbock) en traumatologie. 
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Nous retenons ici la forme la plus courante : l’ostéonécrose de la tête dil 
fémur, ainsi que, accessoirement, l’ostéonécrose de la tête de |’ huméru 
et du condyle de l’humérus. 
Notons que les localisations peuvent être simultanées : maladie del | 
ostéonécroses aseptiques multiples. | 


Ostéonécrose de la tête du fémur 


L'ostéonécrose aseptique atteignant la tête du fémur doit être considéré) 
comme une maladie osseuse au début, son retentissement articulairé 
étant second. 
Trois stades sont à retenir dans son évolution : 
+ Stade de début : 
Avec installation, le plus souvent brusque, de douleurs de type fractil 
raire où coxarthrosique, sans altération au niveau radiologique (stade 
préradiologique). | 
+ Stade d'état : 
Où s'effectue une ostéogenèse de remplacement du tissu nécrosé 
(signes radiologiques nets). 
La douleur est nette à la marche qui se fait en boitant. Une limitatloff 
articulaire se remarque lors des rotations, de même qu’une insuffi= 
sance de la musculature périarticulaire. : 
+ Stade final ou secondaire : 
Où l’on est en présence d’une hanche ayant les mêmes caractéristiques 
qu’une coxarthrose évoluée. 
Notons que l'affection est une fois sur deux bilatérale et, de ce fait, son 
retentissement fonctionnel plus grave, 
Le traitement médical, en plus de sa partie antalgique, comporte une) 
mise en décharge et éventuellement en traction. 
La chirurgie, en début d’affection, peut utiliser le forage du col, dci 
cas avec destructions importantes pouvant nécessiter ostéotomies,. 
cupule (++) simple ou couplée ou la prothèse totale (cf. Chirurgie de: 
la coxarthrose). Les progrès de la microchirurgie vasculaire ont permis" 
l'élaboration de techniques basées sur le transfert d’un greffon osseux 
_vascularisé libre (greffon péronier ++) associé à un bourrage d'os. 
Spongieux et qui sont surtout utilisées chez les sujets jeunes et aux star 
des pas trop évolués. | 
Cependant l’ensemble de ces techniques offre généralement de faibles. 
résultats. L’arthroplastie totale de Haehe constitue en général le trai-. 
tement de choix. 


' 
+ 


j 
' 
' 


S 


KINÉSITHÉRAPIE 


|. Période de mise en décharge (plus traction éventuelle) 


(Stade de début et d’état). 
+ Prévention des attitudes vicieuses. 


% Kinésithérapie d’entretien articulaire et musculaire des membres sains et 


L. 
d'autres articulations du membre attein | 
# Mobilisation douce d’entretien de la hanche (en suspension ct mécanothé 


» jupie ++) (kinébalnéothérapie ++). 
# lixcrcices isométriques : 

& «les lessiers; 

du quadriceps et ischio-jambierss. 


[ Apprentissage de la marche sans appui sur le membre lésé (si pas de trac- 


1, Remise en charge (fin du stade d’état et stade final 
bu secondaire) 


4 Greffon vascularisé libre : 


| Dicr épaule et impotence 
… «le façon progressive ren 
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Thermothérapie et électrothérapie antalgiques. 


lon et limitée au strict nécessaire). 


++). 

à emise en charge très progressive (hydrothérapie 

Apprentissage de l'hygiène de la marche du coxarthrosique (cf. Coxarthrose). 
Kinésithérapique de la coxarthrose suivant son degré d'évolution (cf. Cox- 


hrthrose). 


, Postchirurgical 


l'orage du col : cf. 1. 
Ostéotomies et prothèses : cf. Coxarthroses. 


3 semaines : 
» immobilisation en décubitus dorsal avec attelle en légère abduction; 


mobilisation passive de la hanche dans des amplitudes modérées ; 
prévention des complications du décubitus; 


ensuite cf. 1; 
appui partiel (balnéothérapie ++) après 2 mois; 


appui total (cf. RX) après 4-5 mois. 


Ostéonécrose de la tête de l’humérus 


Est beaucoup plus rare et également primitive ou secondaire. Douleurs 
fonctionnelle apparaissant soit brutalement soit 
dent difficile le diagnostic différentiel avec une 


périarthrite scapulo-humérale, 
Au traitement médical antalgique cst associ 


iée une rééducation d’entre- 
tien non traumatisante de l'épaule. dé | 


KINÉSITHÉRAPIE 


talgiques. 
+ l'hermothérapie et électrothérapie an 
+ Mobilisations douces d’entretien articulaire et musculaire avec composante 


de dégagement articulaire. 





2 ———————û“ 
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- Mobilisation articulaire et tonification musculaire très progressivement ct 
»éprise progressive de la marche dans le cas d'atteinte des membres infé- 


 Heurs. mn ci 
Cf Indications de traitement en traumatologie : fractures de la région Inté- 
fonce, 


Ostéonécrose du condyle du fémur 


On remarque douleur à l’interligne articulure, h 


2 ie ydarthrose et accentuas 
ton d’une désaxation du genou (varum ++) évolu 3 


ant vérs une gon: ose 


Traitement chirurgical 
Cf Traumatologie : traitement des fractures ouvertes ct des pseudarthroses sup- 
purécs. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Pendant la mise en décharge éventuelle : 
*_ mobilisation avec légère traction de dégagement articulaire et en correctigf 
du gent var: 


entretien musculaire par contractions |“shéerae paper ur 
jambiers et triceps); 

mobilisation passive de la patella. 

+ Après chirurgie (curctage de la lésion. 
G. Chirurgie de la gonarthrose. 


isométriques (quadriceps, ischi® 
L 


. (ou maladie des os de verre, ou fragilité osseuse héréditaire, ou maladie 
de Lobstein) 


à Aueinte génétique du tissu collagène, se transmettant selon le type auto 

. somique dominant, se traduisant avant tout par une fragi lité osseuse, res- 
ponsable de fractures et conduisant à des déformations accentuées par la 
présence d’une hyperlaxité et d'une faiblesse musculaire. Elle peut se 

… présenter sous différentes formes allant de la forme létaie responsable du 

| décès en moins de 24 heures à une forme moins sévère de seul type irac- 
luraire mais peu déformante. 
Sillence a établi la classification suivante : in 
Type I : forme peu sévère, fragilité osseuse avec peu de déformations. = 
Type IT : forme sévère avec létalité périnatale. RE us 

Type II : forme avec déformation progressive : forte fragilité osseuse. 

Type IV : forme à haut risque mais moins grave que les types IT et YE : 

… fragilité squelettique et ostéoporose ++. ere 


ostéotomie, hémiprothèse du genou} 
OSTEITES 


Les infections des os peuvent être d’origine microbienne (++) où parasi= 
- taire, l'os étant atteint soit directement, soit par élargissement d’une 
“afteinte voisine, soit par voie sanguine (septicémie). Le germe le plus: 
: FpuNeRe responsable est le staphylocoque réalisant la forme la plus che 
_sique d’ostéite aiguë : l'ostéomyélite ai guë des adolescents atteignant 
… Essentiellement Ia métaphyse des os longs. ee 
- L’ostéite chronique peut être secondaire à une ostéomyélite aiguë, une. 
LA une infection microbienne opératoire ou d’apparition: 
Le traitement des ostéites se fait tout d’abord par immobilisation plâtréel 
stricte et antibiothérapie, la chirurgie intervenant en cas d’abcès collecté, | 
ou d'évolution vers me forme chronique. 5e 


La prise en charge de l'enfant, Loujours pluridisciplinaire, doit se faire de 
lagon précoce, en ayant à l'esprit que si le potentiel neuromoteur est intact, la 
fragilité du support osseux est un obstacle à la mise en place des différentes 
équences du programme neuromoteur devant aboutir à la station bipodale el 
à la locomotion. , 

+ Apprentissage à l'entourage des techniques de « manutention » (comment 
prendre l'enfant ? comment l'installer ?) et des techniques d'immobilisa- 
tion en urgence. Parallèlement, le soutien psychologique des parents és 
important. | | 

+ En suivant la progression des niveaux d'évolution motrice, EXCTCICES sti- 
mulant les réactions posturales avec soutien céphalique. Il est important 
d'utiliser au maximum les chaînes musculaires en série, en parallèle et en 
« bouffées » avec travail successif des agonistes et antagonistes. 

+ Épisodes fracturaires : 

“ exercices sous plâtre avec contractions musculaires globales pour renforcer 
la consolidation de l'os; 


KINÉSITHÉRAPIE 
Traitement conservateur 
+ Pendant immobilisation : 


. kinésithérapie éventuelle respiratoire, de mobilisation et de muscul 
générale des membres sains : | 

* quelques contractions musculaires isométriq 

+ Après immobilisation : 

Suivant ] état des articulations et des groupes musculaires VOISINS, et en sul 

veillant attentivement tout si gne de réveil infectieux, devant faire interrompré 


atio h 


uës quotidiennes sous plâtre," 


immédiatement toute rééducation. 


2 


EE 
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*_ membres inférieurs : si enclouage centromédullaire, verticalisation précod 
sous plâtre, mise en charge progressive par plan incliné. Dès ablation di 
plâtre, marche sous eau. 4 

+ Balnéothérapie dès l'âge de 6 mois et après fracture ou intervention chiruf 
eicale dès la sédation des douleurs. 

+ Intérêt du port de sous-vêtements à manches longues et de collants répartis 
sant l° augmentation de poids sur loute la surface des membres et permettat I 
d'accroître, en toute sécurité, l'effort (Binder), 

+ Verlicalisation et marche avec aides techniques. 

+ Utilisation d'appareillages divers : matelas en mousse évidé, siège moulé 
orthèse moulée des membres inférieurs. 

+ Rééducation proprioceptive ++. 

Rééducation à poursuivre régulièrement (2-3 x semaine) pendant toute l enfancé 

y compris en dehors des épisodes fracturaires, 


L! 
Le 


’ 


À l'âge adulte 


Lors de la rééducation après un épisode fracturaire, certaines précautions devron 

être prises : 

+ Utilisation de matériaux d'immobilisation légers (résines synthétiques). 

+ Importance des massages à but trophique. 

+ Toujours utiliser des prises manuelles proximales et enroulées lors des mobi! 
Lisations et du renforcement musculaire afin d'éviter les contraintes del 
grands bras de levier. 

+ En pouliethérapie, les appuis doivent être larges. 

+ Ne pas utiliser de techniques comportant des rotations (Kabat). 

+ Grand intérêt de la balnéothérapie (reprise plus précoce de la verticalisqs 
tion). | 


Le traitement chirurgical des fractures, destiné à redresser les déformations 
osseuses el à pallier l fragilité, se fait par enclouage centro- médullaire : 
simple (avant-bras) ou le plus souvent télescopique (membres inférieurs). h 
Les complications sont le cal hypertrophique éventuellement vicieux, la 
pseudarthrose et l’algoneurodystrophie, possibles dans toutes fractures 
mais plus fréquents dans ce cas. ti 


+ 1008 
L Carl d' 


KINÉSITHÉRAPIE 


Après enclouage centro-médullaire du membre inférieur chez l'enfant : 

+ Pendant immobilisation (3 semaines) : 

* entretien articulaire et musculaire des membres non opérés; 

* exercices respiratoires, 

+ Après 3 semaines : 

* bilan articulaire et musculaire: 

* mobilisation passive douce, prudente, progressive et indolore des membre 
inférieurs et supérieurs; 


% Durée du processus de rééducation : 3-4 mois. 
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ensuite (plus de douleurs, amplitudes articulaires en progrès) travail A 
aidé, actif ct de récupération musculaire des membres supérieurs et 1 
ticurs, paravertébrale et abdominale; 

cxcrcices respiratoires ; 

bulnéothérapie, 
position assise dès 90° 
remise en charge progressive en piscine puis à sec 
nielles ; 

(travail global au tapis (retournéments, ramper. ne 
réidaptation fonctionnelle (el gothérapie ++). 


de flexion de hanche et + 70° de flexion des genoux ; 
(plan incliné) avec 
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assage circulatoire et relaxant : 
Lu puis profond (région cervicale plus trapèzes et dorsale haute) : 
à classique; 
# icchniques spéciales utiles : 
» (lrainage lymphatique manuel; 
Bindegewebsmassage; 
> inassage punctiforme (chinois); 
: frictions transversales de Cyriax; 
points ressorts de Moneyron. | 
* L.cver les tensions musculaires : technique de contracter-relâcher ++. 
* Mobilisations passives et actives : en deçà de la tension extrême et sans 
douleur, Pour les patients susceptibles d'insuffisance vertébro-basilaire, 
» éviter les rotations importantes. | 
#* l'longations : … | 
# lractions manuelles axiales (dégagements — relâchements successifs); 
# collier de Sayre (idem) — Kuhlman. 


SYNDROMES DOULOUREUX 
DU RACHIS ET DES RACINES 
NERVEUSES 


CERVICALGIES 


Douleurs postérieures ou postéro-latérales du cou à l'exclusion de celles 
prenant leur origine dans les éléments viscéraux de la partie antérieure 
du cou. Ce sont essentiellement des algies d’ori gine osseuse, articulairé 
et musculaire touchant la musculature périrachidienne. - NL. 
+ Les cervicalgies sont le plus fréquemment en rapport avec la détério= 

ration structurale et l’arthrose du rachis cervical et de caractère essens 

tiellement chronique (cf. Cervicarthrose). Ce sont les cervicalgies 

dites communes. NA 
Certaines autres causes favorisantes existent et viennent parfois se sura* 
jouter en augmentant la Symptomatologie : déséquilibre statique et muscu 
laire (cf. Déséquilibres de la colonne cervicale), traumatismes (c{ Syndromé 
cervicocéphalique post-traumatique), facteurs psycho-émotifs (cf. Cervi 
calgies psychosomatiques). US 
+ Les cervicalgies symptomatiques secondaires à l'infection, tumeurs, ! 

rhumatismes inflammatoires et fractures luxations du rachis cervical! 

sont plus rares. “hi 
+ Nous différencions d’autre part : is 
+ letorticolis; | TS 
* le syndrome sympathique cervical postérieur ou de Barré Liéou; :: 4 
* la névralgie cervico-brachiale; a 
* Ja hernie discale cervicale: 30 
*_la spondylarthrite ankylosante: a 
la bosse de bison (cf Cellulite). 





llemarques | | …. | 

* Possibilité de mouvements (rotation ++) actifs et activo-passifs combinés | 
l'élongation. | | ll 

# Rompre au plus tôt le risque de kinésiophobie et stimuler le travail actif et | 
fonctionnel. . side 

* l'iongations proscrites chez les sujets âgés, cardiaques, avec gros trou | | 
statiques et susceptibles d’insuffisance vertébro-basilaire. | 

* Pas de manipulations cervicales. | 

| 


‘éducation posturale et proprioceptive : | 
Ms = mu real et ceinture scapulaire avec pe et on me 
{hnsis — debout — coucher). Intérêt des exercices d'érection cervico-dorsale et 
l'équilibre de l’ensemble du rachis sur ballon de Klein-Vogelbach. | 
# Musculation statique (+++) (de localisation précise et non douloureuse) : | 
à hnalytique : cervicale et dorsale : | 
= poussées manuelles; 

Nicderhôüffer; 

globale : cervicale, dorsale et ceinture scapulaire : 

méthode des réflexes posturaux; 

Kabat ++; 

tenir — relâcher; 

renverser lent; 

à kabilisation rythmique. 

* Musculation dynamique : 

C'lussique avec résistance manuelle — Kabat — Klapp. | | 

* lééducation posturale globale et technique des chaînes musculaires. | 
* |lydrothérapie : massages et exercices dans l'eau sont particulièrement pro F 
lubles par l’effet mécanique (relaxation et diminution des contraintes) et psy 
chique engendré par un milieu favorable. 





KINÉSITHÉRAPIE 
Kinésithérapie des cervicalgies communes. 


l. Cervicalgies aiguës 
Cf. Torticolis (sévère et période aiguë). 









2. Cervicalgies chroniques 

+ Thermothérapie : parafango ++ — IR. 

+ Électrothérapie : 

+ ondes centimétriques et OC, US ++; 

* Courants de basse fréquence (paramètres à régler en fonction de la sympt 
matologie); | 

+ ionisation d’anti-inflammatoires et d’une enzyme de diffusion. 
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+ Reprogrammation proprioceptive oculo-cervicale. ‘A 
But : affiner la liaison fonctionnelle entre les yeux et le cou, et utiliser C@ 
liaison pour parfaire la récupération de la mobilité et la coordination muf 
lire. Le test de repositionnement céphalique de Revel et al. a pu démoli 
une diminution des possibilités kinesthésiques des cervicalgiques avec altéf 
lion du couplage oculo-cervical (cf. Kinésithérapie oculocervicale da 
chapitre Techniques). 
+ Relaxation : 
La musculature cervicale reflète de façon fidèle le niveau du tonus musculi 
en général. La relaxation type Schultz est particulièrement indiquée et surlt 
la dernière étape du « front frais » entraînant une décongestion au niveau ê 
vical. 

+ Prévention des récidives : apprentissage de l’hygiène de vie : 
* éviter le surmenage de la région cervicale : trouver la position d’équilil 
dans laquelle les muscles ont un minimum d’effort à fournir. 4 | re É tiques, nous retrouvons le « syndrome 
I ne faut pas hésiter à conseiller le port d’une orthèse souple en mousse ÎE Dans les cervicalgies psychosOmanques, sy intenses :avec HVpéE.: 
d'Atlas » avec « céphalées postérieures et nucales peu intenses, 4 yper- 


des activités à risques (longs trajets en voiture, travail répèté en positif Ram er rome em eee nn sujet rule 
monde pour Atlas, paraît trop lourde pour son rachis » (L. Simon). | 


à) Les véritables cervicalgies psychosomatiques où la pauvreté mn 
bbjectifs contraste avec la richesse des manifestations fonctionne se a 
résistance à tout traitement classique et l'importance de l'influence ss, 
sources de tension psychique et de la fatigue. : VE 

Le traitement est avant tout psychothérapique ou psychiatrique, 


Là kinésithérapie peut succéder à l'intervention psychique en rois sus 
Allons somatiques, de contractions musculaires superficielles et me on es. | 
Elle utilise uniquement des techniques manuelles actives et PASSINES CASCRRE È 
far son action directe sur les tissus et les contacts qu il donne entre dm 
ë patient - mobilisation active segmentairé puis générale progressive € 
#luxation) à l'exclusion de toutes techniques instrumentales. 


haute, port de charges.…). 

* utilisation de bonnes positions : 
- de repos; 

- dans la vie quotidienne : 
Éviter de dormir sur le ventre, emploi d’un bon oreiller (éventuellement ortk 
pédique) permettant un bon support de la nuque, éviter les courants d'air @b 
froid ainsi que le maintien de longue durée de positions extrêmes. 
* activités sportives adaptées ; 

* home-training quotidien : 

- postures; 

- exercices d’auto-grandissement; 

- exercices actifs et de musculation du cou par poussées auto-manuelles, 


SYNDROME DE BARRÉ-LIÉOU 


(ou syndrome sympathique cervical-postérieur, ou syndrome du cena À 
iransversaire) Vs 


Syndrome cervicalgique associant céphalées (occi pitales ++), sensations : 
. . à » S à . _# D 
vertigineuses (tête vide) ou vertiges vrais pouvant $ accompagner de me . 
sées, troubles sensoriels variés (bourdonnements où siffiements d oreilles, 
oculalgies, otalgies) et manifestations pharingées. Be d ; : 
Il apparaît surtout chez la femme après 40 ans et souvent à | époque de la | 
ménopause. ER dt HO à “ 
L'étiologie avancée par Barré et Liéou (irritation mécanique du système 
sympathique cervical postérieur) est abandonnée actuellement et ae & 
estime qu’il s’agit d’un « groupement caractéristique de symptômes sub- 
… jectifs d’étiologies diverses ». : 
En pratique, deux grandes éventualités se présentent : No 
+ Soit une insuffisance vertébro-basilaire où le traitement est médical ou 
chirurgical (uncoforaminectomie de Jung : cf. | Chirurgie du rachis Que + 
vical, la kinésithérapie pouvant intervenir immédiatement avant et: * | 
naturellement postchirurgicalement). 0 ALES 
+ Soit, en l'absence de celle-ci (femmes ++) ou même en superposi on S 
responsabilité du terrain cervicarthrosique, d’une insuffisance circula- 
toire: et d’un état neuropsychique réactionnel à certaines difficultés, 


tous cas où la kinésithérapie peut jouer un rôle important. 





CERVICALGIES PSYCHOSOMATIQUES | 
(ou psychogènes) | 


Une distinction doit être faite entre deux types de cervicalgies psycho 
somatiques : FLAN 


1) Celles qui sont une simple conséquence psychologique d’une symplo) 
- matologie en elle-même anxiogène (céphalées, vertiges, bourdonnemen l 
d'oreilles, ete.) et où il y a au départ des signes organiques bien objeû 

tivables. | Ce 


4 * 


La kinésithérapie, dépendant de ces signes organiques, est celle de la cetW 
carthrose et des cervicalgies en général, en se basant sur les remarques dûff 
nées à propos du syndrome de Barré-Liéou (cf. infra). : 


© - nes — — 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Cervicarthrose et Cervicalgies psychogènes en tenant compte des poli 
suivants : | 


SYNDROMES DOULOUREUX DU RACHIS ET DES RACINES NERVEUSES 175 


Citons également la névralgie d’ Arnold post-traumatisme de l’atlas (cf. Trai- 
lement des fractures du rachis cervical) ainsi que diverses autres étiolo- 
bles possibles : tumeur de la fosse postérieure, arachnoïdite, malformation 


l. En début de traitement d'Arnold-Chiari, bloc congénital ou mal de Pott sous-occipital. 


Uniquement techniques antalgiques, circulatoires et décontracturantes : 
+ _thermothérapie — US; 
* MASSAgC +++. 


Les névralgies faciales 


Les névralgies faciales font suite à une atteinte du nerf trijumeau (mala- 
ic de Trousseau ou tic douloureux de la face) ou plus rarement du nerf 


| Elosso-pharyngien ou de la branche sympathique du plexus facial. Une 
Y ajouter progressivement des mobilisations actives et de petites manœuV} tompression tumorale, un traumatisme ou un processus infectieux peu- 


d’élongation localisées et très surveillées. Les manipulations doivent ét Vent en être la cause, certains cas étant cependant dits idiopathiques sans 
exceptionnelles, très prudentes et sélectives. 1] hticinte évidente du nerf. En cas d’échec du traitement médical, la neuro- 
Reprogrammation proprioceptive oculo-cervicale. chirurgie peut intervenir (alcoolisation du nerf, neurotomie, décompres- 


3. Enfin M tion du ganglion de Gasser). 


Après bonne amélioration des symptômes subjectifs, ajouter les techniqii 
actives de tonification et de correction de la statique cervicale. 


2. Ensuite 


KINÉSITHÉRAPIE 


Massages et mobilisations sont contre-indiqués. L’électrothérapie antalgique 
‘ut être utilisée avec succès : 

* Courants de basse fréquence antalgiques par applications punctiformes cour- 
les sur les points douloureux et le trajet du nerf. 

* Ultrasons. 

* lonisations. 


Durant tout le traitement 


* techniques de relaxation (Schultz ++); 
* mise en confiance maximale du patient (rôle psychologique essentiel 
kinésithérapeute). | 


NÉVRALGIE D’ARNOLD 


(ou névralgie du nerf occipital d’ Arnold) 
Le terme migraine comprend actuellement différents symptômes : mal 
de tête ou céphalées (cf. Neurologie), syndrome de Barré Liéou, artérite 
temporale (maladie de Horton), névralgies d’Arnold, névralgie faciale 
(cf. ci-dessus), douleurs diffuses de localisations diverses. Des troubles 
visuels, vertiges, acouphènes, et même des vomissements peuvent etre 
ASSOCIÉS. Ra se 

Les véritables migraines sont d’origine encore mal connue mais il sem- 
ble certain qu’il s’agisse d’un trouble de la circulation cérébrale. Avant 
tout traitement, il faut éliminer la possibilité de maladies tumorales, 
d'hypertension, de glaucome en évolution, de traumatisme. 


Occipitalgie typique, sur le trajet du nerf occipital d’ Arnold, postérieu ré 
et irradiant latéralement parfois jusqu’au front. 15 


Elle peut être unilatérale (douleur en hémicasque) ou, moins souvent 
bilatérale (douleur en casque). ‘4 
I s’agit d’une irritation au niveau des divers passages du nerf à travers 
ligaments et muscles qui sont fibrosés, adhérents et contracturés. 


Les migraines 


css 


KINÉSITHÉRAPIE 


On suit le traitement du torticolis et des cervicalgies en général, les trol 

points importants étant : ‘ 

+ Le massage devant libérer contractures, adhérences et fibrose (massafl 
transversal profond de la région occipitale ++, technique LPG®). 

+ Les techniques d’élongation essentiellement manuelles et les manipuli 
tions de l’étage en cause. 

+ lonisation de salycilate (pôle —) et de chlorure de magnésium (pôle +) u 
électrode dans la nuque, l’autre sur le front. 





KINÉSITHÉRAPIE | 
Cf. Cervicarthrose, et pour les céphalées d’origine cervicale supérieure, cf. Neu- | | 
rologie. | 
Relaxation. | 
Drainage lymphatique de toute la tête et de la région cervicale. | 
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Migraine et ergotisme (S. Theys) 


Afin d’apaise igrainc | | 
apatser une Migraine (80 % femmes, jeunes ++), il est généralemen 


prescrit certaines médications à base d’un alcaloïde extrait de l’ergot de sel! 
gle, un champignon parasite (Claviceps Purpurea) : ergotamine (Cafergo} 
dihydroergotamine (Diergo), méthysergide (Désernil). Ses propriétés vas} 
spastiques peuvent néanmoins entraîner des manifestations toxiques cé 
crgotisme jatrogène apparaît surtout lors d’un traitement prolongé ou d’uf 
association à une autre affection (cardiaque — angor vasospastique —, hépatl 
que, rénale, thyroïdienne, vasculaire — HTA, syndrome de Räynäud c2 
pathie de Buerger), à une grossesse, à une infection, à une autre médicatidl 


(œstrogènes, thyroxine..….). L'ischémie artérielle peut être locale (ulcère rectil 


par administration sous forme de suppositoires) ou, plus volontiers systémi 
que. Dans ce cas, si la localisation de l'atteinte est, par définition variable Ië 
toxicité se marque plus fréquemment au niveau des membres inférieurs (76 % 
(spasme bilatéral et symétrique des artères de petits et moyens ciibres ++) oÙ 
Des (46 ce (sténose artère humérale ++, atteinte majorilairement uni! 

érale). L'ischémie s'accompagne le plus souvent de parésics, d'hypother 


mie et de douleurs à l'effort (stade II de la claudication intermittente) voire all 


repos (stade LI). 

Le premier geste est l’arrêt de la prise de la médication incriminée. Dans 10 
formes peu sévères, les lésions peuvent alors complètement disparaître à rè 
quelques semaines voire quelques mois. En l’absence de thrombose artériell Ô 
le traitement est essentiellement fait de médications vasodilatatrices, L'oxÿ 
génothérapic hyperbare peut également être proposée dans ces cas. En revanch ‘ 
l’action sur le système nerveux sympathique (sympatholyse, sympathect(! 


mie) est d’ Icaci aire, l’ ( ( 
e) est d’une efficacité précaire, l'ergotamine agissant directement sur Il 


paroi artérielle. En présence de thrombose, une angioplastie percutanée ou ul 


PONRERES! envisagé. Enfin, l’évolution vers la gangrène rend parfois l’ampit 
tation d'une ou plusieurs extrémités inévitable. 


KINÉSITHÉRAPIE 


(Cf. Artériopathie Spastique, (hrombose artérielle aiguë, artériopathie chronl 
que en fonction du stade ou de l’intervention, amputé). | 


NÉVRALGIE CERVICO-BRACHIALE 


(ou cervico-brachialgie) 


La névralgie cervico-brachiale associe des cervicalgies à recrudescence 
nocturne, des douleurs radiculaires d'intensité variable du bras et de 
l’avant-bras, des modifications des réflexes tendineux, des troubles sen- 
sitifs et même parfois moteurs, le tout de topographie variable d’après lé’ 
niveau de l’atteinte (1 des 5 racines du plexus brachial C5-D1), : L 


































| 


KINÉSITHÉRAPIE 
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Dans tous les cas, il s’agit d’un processus d’irritation et de compression 

de la racine accompagnée d’éléments vasculo-nerveux. 

On distingue deux formes : 

+ La névralgie cervico-brachiale dite essentielle ou rhumatismale. | 

La plus fréquente, le plus souvent bilatérale, qui est l'expression du pro- 

cessus uncodiscarthrosique et d’arthrose interapophysaire rétrécissant le 

trou de conjugaison, ou d’une hernie discale cervicale molle ou dure 

(cf. Hernie discale cervicale). 

+ La névralgie cervico-brachiale secondaire. 

À une affection rachidienne (spondylodiscite, mal de Pott, cancer, 

fractures. etc.) ou extra-rachidienne (tumeurs, syringomyélie, côte cervi- 

cale, syndrome des scalènes, etc.) toutes affections que le médecin doit 

éliminer avant de prescrire une kinésithérapie propre à la névralgie cer- 

vico-brachiale rhumatismale. | 

L'évolution des névralgies cervico-brachiales rhumatismales est le plus sou- 

vent favorable et le traitement est médical, orthopédique ct kinésithérapique. 

. Les indications chirurgicales sont très rares ct se retrouvent soit lors des 
névralgies cervico-brachiales traînantes après échec du traitement médical, 
soit dans la névralgie cervico-brachiale paralysante d'apparition brutale. 


|. Phase hyperalgique 

+ Repos relatif, position semi-assise. 

+ Traction ou élongation discontinue (2-3 heures par jour) au litet correction 
de la position au lit. 

+ l'hermothérapic (parafango). 

+ llectrothérapie : US — ionisation + courants de moyenne fréquence ou basse 
fréquence. 


2. Phase subaiguë 

+ Thermothérapie (parafango — TR). 

+ l'lectrothérapie : 

* basse ct moyenne fréquence — OC - radar; 

* jonisation longitudinale. 

+ Massage décontractant cervical, tête et cou bien immobilisés avant toute 
manœuvre de traction ou mobilisation : 

‘ traction en délordose en décubitus; 

* manipulations ostéopathiques ; 

* (cchniques analytiques de dégagement (Sohier). 

+ Collier de soutien éventuel (Schanz). 





3. Phase des séquelles 
Cf. également Traitement des cervicalgies et de la cervicarthrose : 
+ Massage ++ et massage réflexe. 
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+ Récupération de l'amplitude par exercices actifs non irritants avec, pu (É 
sans traction. (| 

+ Exercices isométriques de la musculature profonde : extension axiale de Îf 
colonne vertébrale. ñ 

+ Exercices actifs statiques : 

* type Niederhoffer: 

* contracter — relâcher (Kabat)}. ‘ 

+ Exercices posturaux globaux du rachis supérieur et des membres associé 

+ Techniques en diagonales de Kabat. \ 

+ Rééducation de la musculature du bras et/ou de l’avant-bras éventuelle + 
ment lésée (cas d'atteinte motrice). 

+ Exercices fonctionnels de dextérité, 

+ Conseils posturaux et d'hygiène de vie. 


la pathologie de la position extrême décrite par Troisier et les dsalies 
dues à une souffrance de la branche postérieure dorsale du nerf rachidien 
(Maigne) qui peut se trouver coincée entre des ligaments mis en tension. 

+ Dorsalgies sur perturbations articulaires interapophysaires ou costo- 
vertébrales (syndrome de Robert). 

+ Dorsalgies d'origine discale. 

+ Dorsalgies plutôt chroniques d’origine arthrosique : spondylarthrose 

> cependant pas toujours douloureuse. 

+ Hyperostose ankylosante vertébrale. 

+ Dorsalgies de la spondylarthrite ankylosante et de la maladie de 
Scheuermann. 

+ Dorsalgies (assez aiguës) des ostéoporotiques, postménopausiques 
(cf. Syndrome trophostatique postménopausique) ou séniles (cf. Cyphose 
progressive de Schmorl et cyphotique âgé). 

+ Dorsalgies d'insuffisances musculo-ligamentaires et en pére les 
dorsalgies bénignes des jeunes femmes. 


| 


F 


Remarque 


Une périarthrite de l'épaule (épaule douloureuse simple ou mixte) est dans 
certains ças associée. La kinésithérapie de celle-ci est alors combinée. 


Le traitement chirurgical a pour but de décomprimer la moelle ou la rac 
du nerf. On retrouve : ‘# 
+ Chirurgie par voie postérieure : laminectomie (décompression de 1 
moëlle par ablation des lames) associée éventuellement à une greffe, 
ou une arthrodèse par plaque, ou hémilarminectomie FH HeCIONS “ 
de Frykholm (décompression de la moelle et de la racine). 4 

+ Chirurgie par voie antérolatérale : intervention de Cloward (ablatic : 
du disque, des ostéophytes postérieurs et arthrodèse intervertébrale) et 
intervention de Jung Lee date re 


Dorsalgies statiques vertébrales 


KINÉSITHÉRAPIE 
Ê Mass décontractant et punctiforme sur Les points douloureux (Cyriax ++ 
 — massage réflexe). 
+ Thermothérapie (parafango ++ — IR). 
+ Électrothérapie (OC et ultracourtes-US sur points douloureux). 


Hemarque 
Ces trois premiers points sont essentiellement utilisés pour écourter les pério- 


des douloureuses épisodiques dans la spondylarthrose localisée. 


- + Pas de manipulations et tractions, sauf cas subits et aigus (cf. Dorsalgies sur 
perturbations articulaires — infra) ou dorsalgies d’origine cervicale. 

+ +++ Gymnastique avec bonne correction sus- ct sous-jacente : 

à» d’assouplissement antéro-postérieur et thoracique (étirements des petits 

| pectoraux ++). En cas de dos plat, levée des tensions postérieures ; 

* d’équilibration de la déviation éventuelle (rééducation posturale): 

s «le musculation; 

* périscapulaire, 

+ Rééducation posturale globale. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Chirurgie du rachis cervical. 


LES DORSALGIES 


Les douleurs de la région dorsale peuvent être d’origines fort diverses. | 
Toutes dorsalgies d’origine viscérale et dorsalgies d’origine rachidienne : 
mais non rhumatismales et non ostéodystrophiques (métastases vertéb: RE | 
les, ostéoarthrites, fractures récentes) doivent être exclues par le de 
À avant d’envisager un traitement physique. 
- Les principales causes de dorsalgies (pouvant d’ailleurs se superpos 
qui intéressent le kinésithérapeute sont: de. 
. . + Dorsalgies (douleurs de position et de fatigue) dues des troubles sta- 4 
. tiques vertébraux congénitaux ou acquis (même cervicaux : is : 
: ep een d’origine sb IMaigneD.? Nous retrouvons ct 


lvmarque 

l'oute gymnastique ne devant entraîner ni fatigue, ni douleur. 

+ Exceptionnellement, mise en place d'une contention souple (attelles adhé- 
sives) favorisant le redressement dorsal (soulagement de l'activité muscu- 
laire et atténuation des douleurs). 

+ Gymnastique respiratoire. 

+ Relaxation en coucher dorsal. 
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+ Exercices fonctionnels en correction. l 


+ Étude du poste de travail — conseiller d’éviter des positions cyphosantes él 
un travail lourd. 


+ Kinébalnéothérapie +++. 
+ Apprentissage d’un programme quotidien léger à effectuer à domicile. 


La composante psychique viendra se surajouter : on a le plus souvent 
affaire à des personnalités introversées psychiquement faibles et la moti- 
vation est souvent représentée par un refus de la réalité quotidienne jugée 
insupportable, 

Bien qu’étant plus organique qu'émotive, il faut faire appel à la psycho- 
thérapie pour appuyer le traitement organique, la composante émotive entre- 


Dorsalgies bénignes des jeunes femmes tenant le cercle vicieux insatisfaction-douleur et plus grande insatisfaction. 


(ou insuffisance dorsale douloureuse, ou dorsalgie essentielle du jeune 
adulte, ou maladie des couturières, ou syndrome des dactylos, ou contrac- 
ture douloureuse des trapèzes ou névralgie spinale de Bropie). 


Douleurs essentiellement dorsales hautes, diffuses, diurnes et souvent 
aggravées à l’approche des règles, à 
L’étiologie est diverse et controversée mais on note 3 facteurs prédomi 
nants : 

+ Statique. 4 
Facteur professionnel (position défectueuse et fatigante) associé à des 
troubles statiques persistants. “NS 
+ Musculaire. ii 
Avec insuffisance musculo-ligamentaire dorsale constitutionnelle ou requise 
(amaigrissement rapide, grossesse). Se 
+ Psychique. 

État à composante anxieuse et asthénique. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie classique des dorsalgies statiques vertébrales mais : 

+ Collaborer étroitement avec le psychothérapeute ou le psychiatre. 

$ Beaucoup de psychologie de la part du kinésithérapeute qui, dans les cas 
moins graves et en début de traitement, peut avoir une grande influence par 
son attitude rassurante ct en expliquant simplement au patient les buts de 
son action. 

+ Relaxation ++. 


Dorsalgies sur perturbation articulaire 


Interapophysaire ou costo-vertébrale (syndrome de Robert), elles sont le 
plus souvent subites et aiguës suite à un faux mouvement, à un effort. 


KINÉSITHÉRAPIE KINÉSITHÉRAPIE 


+ Massage de décontraction doux dorso-lombaire. : 0 Manipulations ostéopathiques ou techniques de thérapie manuelle ou de 

+ Électrothérapie locale antalgique (US — radar) et thermothérapie en débi il kinésithérapie analytique par sollicitations progressives (Sohier) toujours 
de traitement. précédées d’un massage décontractant local. | | 

+ Relaxation (Schultz — Eutonie Gerda Alexander). + Ensuite, kinésithérapie classique des dorsalgies statiques vertébrales. 

+ Gymnastique très douce et très psychologique : 

* autograndissement et gymnastique posturale; 

+ exercices de détente et d’assouplissement; 

* étirements des petits pectoraux; 

* musculation : 

- périscapulaire ++; 

- abdominaux et spinaux. 

+ Rééducation posturale globale. 

+ Enseignement d’attitudes détendues (assis — debout — marche). 

+ Prophylaxie des attitudes vicicuses — adaptation du et au poste de travail, 


LOMBALGIES 


L'étiologie des douleurs de la région lombaire est relativement diverse. 
Certaines lombalgies relèvent d’affections (malignes, infectieuses, vas- 
culaires, neurologiques, viscérales…) qui sont à éliminer par le diagnos- 
tic du médecin avant d’avoir recours à la Kinésithérapie. : 
D’autres lombalgies relèvent d’affections dont nous parlons autre part . 
(spondylarthrite ankylosante — maladie de Paget — fr actures lombaires — 


scoliose..….), ostéopénies raréfiantes (ostéoporose postménopausique : 
cf. Syndrome trophostatique postménopausique, algies lombo-pelviennes 

féminines d’étiologie congestive.…) et sont un symptôme par d’autres 
sur lequel le traitement spécifique J'af Le ca] joues . 


 Dorsalgies psychosomatiques | A 


. Plus que pour les cervicalgies, il y a au départ de la dorsalgie dite « pis 
| chosomatique » Une e altération RARE (eyphose PRMpIoRe +04 


prolapsus urogénitaux, spondylolisthésis, troubles statiques (hyperlordose, È 


| 
di | 
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| lombalgie aiguë ou. « « lumbago » » 


Débutant le plus souvent brusquement! à l’occasion d’un effort de ut 
Yement ou d’un simple « faux mouvement » (passage de la flexion à | 
l'extension), Je lumbago est un véritable « blocage » de la colonne lom- 
Ï baire avec douleur vive lombo-sacrée et attitude antalgique importante et 
caractéristique. Il est parfois compliqué de sciatique (cf. Lombo-sciatique 
hlguë) et récidive fréquemment à intervalles plus ou moins longs er en cas 
l'absence de traitement postural prophylactique. | 
Le traitement d’ urgence est essentiellement le repos relatif au lit un ou 
deux jours avec médication anti-inflammatoire, myorelaxante et infiltra- 
Hon éventuelle, l'amélioration devant survenir en Res res 


Les lombalgies dont nous parlons ici sont les lombalgies communé 
dues à : f 
+ Des lésions dégénératives discales avec leur syndrome rachida 

dure-mérien ou neurologique mono- ou biradiculaire (O. Troisier).w 
+ Des atteintes articulaires interapophysaires postérieures (blocage € f 
position extrême — « Facet-syndrome » — et arthrose nerapophy F 
postérieure avec éventuel kyste articulaire postérieur). <A 
+ Des atteintes myofasciales (spasme musculaire réflexe à but primiti 
ment antalgique). 
+ Des atteintes ligamentaires (pathologie de la position extrême de TrÔ O 
sier). ti 
On peut parler d'affection discale primaire (ADP) pour les 1ésics dép 
nératives discales pures et d'affection discale secondaire (ADS) pour le 
atteintes arthrosiques (interapophysaires ++) conséquences de la dés é 
 rescence et du tassement discal. ss 
Nous divisons les lombalgies en 5 groupes : les lombalgies aiguë ol 
lumbago, les lombalgies chroniques, les lombalgies d’origine dorsi s 
lombaire, les lombalgies psychogènes et les lombosciatiques. 


KINÉSITHÉRAPIE 


|; Phase aiguë 


Repos relatif au lit. 
Massage manuel décontractant prolongé des masses musculaires lombaire 
el essière (décubitus latéral ++). 
Électrothérapie : 
jonisation avec anti-inflammatoire ; À | 
US (émergence rachidienne et points de Valleix) et basse fréquence analgé- 
slque (électrostimulation antalgique); 
. pndes électromagnétiques pulsées de hautes fréquences. 
L Manipulations ou traction pour lumbago discal non hyperalgique. 
&s tractions lombaires en piscine, de par l’effet décontractant de l’eau 
À; auuc, sont fort efficaces. 
# Mobilisation analytique en couché latéral (Sohier) et manœuvres ostéopa- 
thiques et de thérapie manuelle. : 

Mobilisation active contrôlée des segments voisins. 


KINÉSITHÉRAPIE 


« Un traitement de lombalgie est beaucoup plus complexe, beaucoup I 
précis, beaucoup plus minutieux que la plupart des traitements des membf 
Le kinésithérapeute aura besoin de tout son art. Il sera d’autant plus au nivé£ 
des considérations générales — voire psychothérapiques — que sa technique 
base bien adaptée et sédative aura convaincu le malade de l’excellence dé 
soins. » (L. Charrière). 
! 
|" temps : soulager le patient r 
Par toutes techniques relâchantes et antalgiques (massage, relaxation, postil 
de FC pos, chaleur, électrothérapie, hydrothérapie…) et aider le patient à ne Nil 
se faire mal et à protéger sa colonne par conseils de mouvements, posture . 
2, Phase subaiguëé | 
Nécessité d’une rééducation posturale prophylactique suivie, même après dispa- 
Fillon totale de gêne et de douleur, en vue d'éviter les récidives très fréquentes. 
Nous recommandons éventuellement, dès l'abandon du repos relatif au lit, le 
poil (l’une contention à visée essentiellement proprioceptive qui varie suivant 
à pnthologie. 
Ees contentions sont portées lors de la reprise de l activité du patient ainsi 
Hi'au début des séances de rééducation selon la technique de verrouillage 
ÆHmbuire (Troisier-Xhardez) afin d’aider le patient dans la recherche de la 
ésition qui lui est favorable. Elles sont ensuite progressivement abandonnées 
Pour n'être conservées que lors d'activités pouvant engendrer une surcharge 


ä&liculaire. 


2° temps : éradiculer les facteurs résiduels 


Comportant une menace de récidive par : 
+ Assouplissement et renforcement musculaire adaptés à chaque type, in | 
que et musculaire. 
+ Rééducation posturale et proprioceptive (recherche de la position interif 
diaire ++) et utilisation correcte de la région lombo-pelvienne (techniq{ 
de verrouillage lombaire de Troisier à appliquer chaque fois par le patlë 
lorsqu' il fait quelque chose de dangereux pour sa colonne). Il ne s “agit f 
ici d'inciter le patient à ne plus bouger la région lombaire, mais bien à f jl 
cer activement celle-ci, lors de mouvements contraignants, dans la posill £ 
où les contraintes discales et articulaires sont les moindres. 
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Lombalgies chroniques 


Douleurs lombaires basses, diffuses, souvent unilatérales irradiant par: 
fois vers les fesses (pigalgies), augmentées par l’effort (porter ++) et là 
fatigue (station debout ++). ii 
Elles peuvent être d’apparition lente et insidieuse ou résiduelles de lom: 
balgies ou lombosciatiques aiguës et ne donnent pas d’attitude antalgique 
comme le lumbago. On peut véritablement parler de lombalgie chronix 
que lorsqu'une lombalgie dure plus de trois mois et on estime de 7 à 
10 % le nombre de lombalgies pouvant être catégoriées chroniques. 
Régulièrement, il n’y pas de relation entre la symptomatologie clinique! 
et les examens cliniques et l'imagerie, L'évolution est longue avec sou 
vent des épisodes aigus sciatiques ou lombaires. NS 
En cas d’échec, et le caractère mécanique de la lombalgie étant établi, on: 
peut avoir recours à la chirurgie immobilisatrice du segment (Cage d’arthro 
dèse intersomatique Varlock et système ASD — cf. Spondylolisthésis ets 
hernie discale) ou, plus rarement, de façon historique, à un traitement 
orthopédique strict par lombostat plâtré durant 3 mois minimum puis: 
corset plexidur durant 6 mois. Actuellement, le choix d’un programme! 
de réhabilitation fonctionnelle intensif de type « Restauration fonction 
nelle du rachis® » constitue une alternative dotée de résultats encoura- 
geants (cf. infra). A 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Repos relatif en évitant surtout tout surmenage lombaire (apprendre dès l@ 
début du traitement les mouvements à faire et à ne pas faire : véritable écol 
du dos individuelle). 

+ Électrothérapie : électrostimulation antalgique et segmentaire — ionisatio 
avec produit myorelaxant. 

+ Techniques de mobilisation analytique (Sohier) et passive globale (Williams) 
en cas d'atteinte interapophysaire, sauf en cas d’arthrose sévère. 

+ Manipulations ostéopathiques. 

+ Techniques de détente du diaphragme (respiration et barattage abdominal} 
massage des insertions, vibration des dernières côtes). 

+ Massage : | 

+ décontractant des muscles contractés soit par la douleur, soit par un désé# 
quilibre statique; | 

+ réflexe (++ dans les troubles fonctionnels postopératoires) et punctiforme 
(chinois) ou transversal (Cyriax) dans les cas de souffrance ligamentaire. 

+ Relaxation (Schultz : 2 premiers temps — lourdeur et chaleur ++). 


| 


Ù 


Remarque importante : Î 
+ Toutes ces techniques passives doivent rapidement céder le pas à une prise 
en charge active et dynamique évitant l'apparition de la kinésiophobie et du 
déconditionnement physique (modèle bio-psycho-social). 
























i Rééducation posturale proprioceptive de placement lombo-pelvien dans dif- 
. (Wyke) ou « ajustement proprioceptif lombo-pelvien » (Augé ct Heuleu). 


% lixcrcices +++ toujours sans douleur, sans fati gue, très progressive, le plus 
* Kouvent en position intermédiaire (lordose physiologique) : _ 

à issouplissement (dorsal, lombaire, ischio-jambicrs, fléchisseurs des han- 
» ches) par des excrcices d’étirement (stretching); 


Apprentissage en premier lieu de la bascule du bassin en arrière. 


xcreices de libération de la coxo-fémorale en cas de lombalgies dues à un 


iunque d'extension des hanches | | 
en décubitus ventral, après avoir bloqué le bassin en rétroverston (coussin 


(iuivant les insuffisances constatées à l'examen du patient) 


}. des psoas (en piste externe); 
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lérentes positions et mouvements : « reprogrammation neuromusculaire » 


Intérêt de l’utilisation du ballon de rééducation de Klein-Vogelbach. 


rééducation posturale globale. 


+ sangle) : assouplissement, par exercices de tenir-relâcher, du TFL, me “À 
de la cuisse [droit antérieur], du piriforme pyramidal du bassin}, des gel w 
lrochantériens, du psoas et des éléments passifs antérieurs de la coxo-fémorale ; 
debout, rachis lombaire bien plaqué contre un montant vertical, reculer js 
vressivement une jambe en fléchissant légèrement le genou et forcer dou- 
cement l’extension de la hanche. 

» Musculation (isométrique ++) : 


- abdominaux — fessiers; 


+ masses lombaires; . . . 
. extenseurs longs et érecteurs profonds de la colonne (étirement axial actif); 


- des extenseurs des genoux et des hanches (si difficulté pour s’accroupit). 


Application pendant tous les exercices du principe de « verrouillage » de la 
colonne (Troisier) en position antalgique à moduler selon les cas. 


Remarques | | | 
Le choix et les techniques thérapeutiques doivent être guidés par un examen 


correct de la souplesse, de la force et de l'endurance cardiorespiratolrc. 


+ Intérêt de l’utilisation d’une table d’inversion (en cabinet, mals également 
au domicile du patient — après un bon apprentissage) permettant de féabser 
des tractions lombaires (++), des exercices proprioceptifs, des postures et 

exercices de musculation. _ 

& —. recherches avec évaluation sur appareil isocinétique ont démontré 
une corrélation entre perte de force musculaire et jombalgies. Cette perte de 
force musculaire est plus importante pour les extenseurs que pOur les flé- 
chisseurs, le rapport de forces normal entre fléchisseurs ct extenscurs ee 
ainsi rompu. Il semble donc que pour la musculation des lombalgiques, 1 
faille envisager un entraînement musculaire préférentiel des extenseurs, en 
force et en endurance. ; . 

Ce travail peut être fait utilement dans un programme d'entraînement nv 

l'endurance, de musculation isométrique et d assouplissement musculaire 

dans le cadre du réentraînement à l’effort et d’une école du dos. , 

+ Apprentissage de techniques éventuelles d’auto-normalisation (Sohier). 
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Intérêt de la participation à une « École du dos » (Back school) où l'info ‘il 
tion anatomique simple est associée à un apprentissage d’un programmé 
gymnastique d'entretien et des notions fondamentales d'ergonomie pl] 
quées aux activités de la vie courante, sportive et professionnelle. 
Certains gestes ou postures « fondamentaux » utilisés isolément ou en com 
naison, se retrouvent dans la plupart des situations de déplacement du coï] 
humain. Ils trouvent tout naturellement leur place dans les « Écoles du dof 
tant dans le cadre d'une prévention primaire (grand public, entreprises.) ( qi 
secondaire (prophylaxie des récidives des dorso-lombalgies). 
+ Kinéhalnéothérapie et crénothérapie. 
La natation est conseillée mais uniquement les nages sur le dos ou latéralegh 
faut noter que le travail en piscine fatigue et diminue le tonus postural, Ü 
repos en position couchée après la séance ou le port du lombostat doit souvêl 
être recommandé. | 
+ Utilisation éventuelle d’un lombostat pour travaux lourds et pénibles, à 
mieux utilisation d'une contention à visée proprioceplive telle que nous li 
avons décrites dans la phase subaiguë de la lombalgie aiguë. | 
+ Sport : pratique d’une activité physique régulière. 
+ Ergothérapic : adaptation du poste de travail ++. 


. Syndrome du ligament ilio-lombaire 


_Lombalgie basse fessière ou pseudo-sciatique, ce syndrome se caracté- 

se par une douleur bien spécifique à la pression du tiers postérieur de la 
-Liète haque. Radiologiquement, on retrouve une ossification de l'insertion 
Iigamentaire (type périostite d'insertion). Ce syndrome peut être confondu 
Mivec ou accompagner un DIM de Maigne (cf. infra), un syndrome cana- 
\hire de la crête iliaque ou un syndrome du piriforme (cf. infra). 


ty Lombalgies chroniques et spécialement : 
MTP sur le faisceau inférieur du LIL. 
l US. 


Lombalgies d’origine dorso-lombaire 


De nombreuses lombalgies (plus de la moitié d'après R. Maigne) trou- 
vent leur origine non pas au niveau lombaire inférieur ou lombo-sacré 
{pathologie discale ++) mais au niveau de la charnière dorso-lombaire, 
Par irritation des branches postérieures des derniers nerfs rachidiens dor- 
 haux par les articulations interapophysaires correspondantes, ces rameaux 


Remarque 
La kinésithérapie, pour avoir des résultats durables, doit se continuer pli 
sieurs mois. Le patient doit le plus rapidement possible se prendre en chaff 
par la reprise d'activités intégrant travail de force, souplesse et amélioratiü 


de la condition physique » basse et de la crête iliaque. 


La radiologie est souvent muette et c "est l'examen clinique qui guide le 
médecin. 
» La lombalgie peut être aigué ou chronique. 
Ia lombalgie aiguë, unilatérale, est caractérisée par l’absence d’attitude 
 intalgique, une contracture de la région paravertébrale étant cependant 
À présente, la limitation douloureuse se faisant le plus souvent vers la rota- 
| lion et la flexion. EN 
» La lombalgie chronique diffère peu de la lombalgie chronique lombo- 
" Lacrée mais la position couchée la soulage beaucoup moins. Une symp- 
lomatologie antérieure (souffrance de la branche antérieure du même 
herf rachidien) peut être associée (douleurs dites projetées vers l'aine ++ 
» avec douleurs pseudo-viscérales — gynécologiques, intestinales ou uro- 
| pénitales - — et au niveau de l’hémipubis du même côté). 
: On peut également rapprocher de cette notion de dérangement interver- 
- lébral mineur et de « syndrome cellulo-ténomyalgique des irritations 
radiculaires » (R. Maigne), certaines douleurs rebelles du genou avec OÙ 
sans blocage de l'extension paraissant liées à une irritation du 3° nerf | 
» lombaire (L2 = L3). 
- Le traitement est essentiellement médical “Arélieñons et manipula- 
lions ++), la rééducation intervenant surtout dans les cas récidivants. 
» Dans les échecs du traitement médical, la chirurgie peut avoir recours à 
» la capsuléctomie étendue aux articulations sus- et sous-jacentés (H. Judet). 


Restauration Fonctionnelle du Rachis® 








Le passage de la lombalgie à la chronicité pendant plus de trois mois peut entrafs 
ner l'apparition d'un véritable syndrome de déconditionnement, tant physique 
que psychique avec atrophie musculaire (fibres rapides ++, extenseurs, spinauXx, 
ischio-jambiers ++), désaduptation cardiaque à l'effort et fatigue générale. Cett@ 
constatation a engendré la création de programmes intensifs de réhabilitation où 
| Ja rééducation traditionnelle et l'aspect antalgique sont oubliés. 
Nous reprenons ci-dessous les grandes lignes du programme proposé par le CRÉ 
L’Espoir à Lille, dont peuvent s'inspirer tous les kinésithérapeutes même s’ils n@ 
disposent pas des moyens techniques des grands centres. Les résultats présenté# 
tant aux États-Unis qu’en France font état d’une reprise du travail à plus de 80 % 
et de seulement 5 % de récidives à un an. | 





















Hospitalisation pendant 5 semaines (saut WE). 
Travail en groupe et individuel, 7 heures par jour. f 
Exercices de renforcement musculaire statiques, isocinétiques, dynamiques Lex |b 
seurs du tronc et membres inférieurs ++) et de réentraïnement à l'effort alternés 
avec séances d’élirement et de mobilisation rachidienne, de relaxation, d'ent 4 
tiens paychoenciaux, d’ éducation He de ns 









de charges. 


hurveux innervant les plans cutanés et sous-cutanés de la répion lombaire 
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KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie diffère peu de la Kinésithérapie classique des lombalgies aiguë 
ou chroniques d’origine lombo-sacrée (cf supra} avec les remarques suivantes k 
+ Tout mouvement de rotation doit être évité tant dans les exercices que dan 

la vie courante (en position assise ++) (conseils prophylactiques +4. 

+ Le lombostat est contre-indiqué, 

+ Insister sur le travail de la zone ecllulalgique lombo-fessière (syndromê@ 
cellulo-ténomyalgique des irritations radiculaires (R. Maigne) : massagé 
hydrothérapie, thermothérapie. 

+ Localisation dorso-lombaire du verrouillage. 

+ Mobilisation en thérapie manuelle aux niveaux DIT — D12 - LI (lombalé 
pies) et L2 = L3 (uonalgies). 


RHUMATOLOGIE 

























Lombalgies et lombosacralgies psychogènes 
(ou psychosomatiques) 


Contrairement au rachis cervical et dans une moindre mesure dor sl al 
fréquence des troubles organiques du rachis lombaire est si élevée que, 
dans la plupart des cas, l'altération psychosomatique sv superpose.. 
Il est donc fort difficile au médecin de formuler le diagnostic de la los, | 
balgie ou lombosacralgie psychosomatique. +4 
Les lombalgies psychosomaliques, survenant chez des sujets ayant t ten. 
dance à vivre physiquement leurs conflits, peuvent être rattachées à une ! 
anomalie psychiatrique classique (dépression, hystérie) ou révéler der 
oière un tableau clinique banal, des difficultés d'adaptation, ou enfin. 
succéder à un traumatisme ayant ébranlé Le sujet sauvent déjà névrosé! 
antéricurement et désireux de prolonger et de profiter de la situations 
{sinistrose). | 


1} 
a. 


KINÉ SITHÉRAPIE 


A 


La kinésithérapie est menée d'une façon extrêmement lente et progressivi 
sans retour en arrière, (oujours en association avec une psychothérapie € 
après entretien du kinésithérapeute avec le psychiatre, 
Plus que dans tout autre traitement, il est indispensable que ce sait le mêti à 
kinésithérapeute qui effectue tout le traitement (influence parfois désastreul 
du changement). | 


1° temps 
Traitement essentiellement passif : mobilisations douces, passives, massage 
légers, hydrothérapie chaude, l'emploi d'appareils et instruments étant déco] 
scillé. 


2° temps 


Traitement plus actif quand douleurs et contractures ont diminué : relaxatiolh 
(Schultz), rééducation motrice posturale et cinétique, ergothérapie. 
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Sciatique vertébrale commune 
(ou sciatique disco-radiculaire commune où lombo-sciatique) 


L, Simon définit la sciatique commune comme une « monoradiculalgie 
d'origine vertébrale relevant d'un conflit disco-radiculaire ». Cette patho- 
logie discale peut exister par une hernie nucléaire où par une simple pro- 
lrusion discale à divers degrés (cf Hernie discale), un facteur congestif 
inflammatoire pouvant intervenir, souvent en association (congestion et 
wdème périradiculaire), Ce conflit disco-radiculaire se situe à l'étage 
Ld-L5 et L5-ST. à 


Remarques | 

+ L’arthrose interapophysaire postérieure L4-L5 et un spondylolisthésis 
de L5 peuvent également être cause de sciatique qui, tout en n'étant pas 
d’origine discale pure, est à rattacher à la sciatique vertébrale commune. 

+ La sténose du canal lombaire {canal lombaire étroit — cf. fra) favo- 
rise le degré de gravité des protr usions discales. | 

+ L'ossification du ligament jaune (et en général toute atteinte des liga- 
ments intervertébraux) peut également provoquer des sym piômes de 
sciatique et de lombalgie, ù 


La sciatique disco-radiculaire est exceptionnelle chez l'enfant et rare 
uprès 60 ans, mais c’est une affection fréquente vers le mulieu de lu vie, 
el souvent précédée d'épisodes lombalgiques aigus et chroniques. : 

La douleur sciatique, de degrés fort variables (sciatiques hyperaigiques | 

par exemple), avec parfois paresthésies associées, est monoradiculaire, | 

en règle générale, et unilatérale, des douleurs lombaires étant le plus SOU- 
vent associées, Les cas bilatéraux sont rares et ce sont surtout des sciati- 
ques à bascule, la douleur passant d'un côté à l'autre lors de plusieurs : 
épisodes successifs. La douleur est de caractère mécanique : déclenchée 
ou exagérée par la station debout, la marche, les efforts et calmée par le 
repos sur une surface ferme, en position antalgique (cyphose ou chien de 
fusil. Toux et défécation l'exacerbent Lire de la pression du 
liquide céphalo-rachidien). 

De topographie caractéristique d’une atteinte ee An on distingue : 

+ Sciatique L5 intéressant la face postérieure de la fesse, la face postéro- 
externe de la cuisse, la face externe de la jambe et la face dorsale du 
pied. 

+ Sciatique S1 intéressant les laces FAREIeNTeE de [a fFs6, de la cuisse, ë 
de ja jambe et la plante du pied. f 

On rencontre une déviation antalgique et une raideur du ape certains | 

signes de diagnostic étant A mo positifs (sens de la sonnette et à 

signe de Lassègue). 

Des conséquences motrices avec parésies et même paralysie mue 

paralysante), des hypoesthésies et déficits vasculaires peuvent être ten- : 

contrés NE les cas BE res 
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Le médecin a naturellement éliminé les sciatiques symptomatiques 
d'origine néoplasique (métastase vertébrale), infectieuse (spondylodis- 
cite, mal de Pott}, nerveuse (neurinome, névrite), virale (zona), sacro- 
iliaque (spondylarthrite ankylosante, sacrocoxite), tronculaire (trauma. 
tisme direct ou tumeur sur le trajet du nerf), traumatique (fracture isolée 
d'une apophyse articulaire lombaire), etc. : 


Un traitement médical (médications ét moyens physiques) bien conduit | 


guérit la majorité des sciatiques en quelques semaines, mais récidives et 
lombalgies résiduelles sont fréquentes. 4 


Les cas hyperalgiques, rebelles, paralysants, relèvent d'un traitement | | 


chirurgical en général très efficace (cf. Hernie discale). 


KINÉSITHÉRAPIE 


1. Phase aiguë 


+ Surveiller le repos au Et strict en position antalgique (pas plus de au 


jours). 


Remarques 
+ Certains auteurs ont préconisé jusqu’à 6 à [2 semaines de repos au lit. ce 
qui est actuellement complètement abandonné. 


+ Un lombostat (durée + 6 semaines) peut remplacer ou plus souvent suivre. 


la période de repos couché. 
+ Thermothérapie (IR — air chaud — parafango). 
+ Électrothérapie. 
Anti-inflammatoire radiculaire : 
* OC ou radar; 


}: 


* basse et très basse fréquence, et moyenne fréquence alternative inter férentielless 


* 


*_ionisation calcique ou salycilée (émergence rachidienne-mollet). 


Remarque 
Attention aux déficits sensitifs éventuels. À 


Antalgique et décontracturante : US — basse fréquence et magnétothérapie # 

ionisation des paravertébraux avec gel anti-inflammatoire: 

+ Massage lombaire décontractant, des masses fessières et du membre inférieur! 

+ Mobilisations analytiques en couché latéral (Sohier) (sur sciatiques noït 
hyperalgiques). 

+ Manipulations ou tractions vertébrales dans un but de réexpansion discalé 
(sur sciatiques non hyperalgiques). Intérêt de la traction vertébrale activé 
de Cotrel, 

+ Gymnastique (non douloureuse) : 

+ flexion des membres mféricurs:; 

* contractions statiques des abdominaux et paravertébraux; 

* bascule du bassin (rétroversion). 

+ Apprentissage des positions et mouvements, et conseils ergonomiques. 


é na, à Hu 
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+ Exercices respiratoires et de relaxation. 
+ Rééducation posturale globale, 


Remarque 


Traitement quotidien. 


2. Phase subaiguë 

Débuter progressivement et pas trop précocement la kinésithérapie des lom- 

balsgies chroniques et notamment : 

+ Gymnastique dirigée vers la récupération d'un éventuel déficit moteur 
(parésie et/ou tendomyose et amyotrophie de la musculature intéressée). 
Renforcement musculaire en endurance (spinaux et chaîne d'extension des 
membres inférieurs ++). 

+ Verrouillage lombaire +++ (véritable rééducation motrice proprioceplive 
lombo-abdominale). 

+ Assouplissement lombaire en suspension. 

+ Hydrokinésithérapie +++ (relaxantée}. 

+ Exercices de décontraction et relaxation. 

+ Apprentissage d'une hygiène de vié et d’une hygiène musculaire (exercices 
appropriés à effectuer régulièrement). 

+ Électrothérapie excito-motrice (moyenne fréquence alternative). 

+ Utilité éventuelle d'un lombostat en coutil baleiné lors d'activités contrai- 
gnantes. 

+ Participation à l'adaptation ou au reclassement professionnel, 


3. Postopératoire 
Cf. Hernie discale opérée. 


Sciatalgies 


La sciatalgie est un mot couramment employé en différentiation de Ja. 
véritable sciatique et recouvrant les algies non aiguës dans la région du 
sciatique, soit résultant d'une inflammation légère et chronique de la racine 
nerveuse, soit séquelles d’une véritable sciatique en voie de guérison. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Traitement de la sciatique vertébrale communc dans sa phase subaiguë. 


On botoche Een le syadeome cellnlo-ténomÿal gique (Maigne 
où le problème discal est ancien ou absent, mais où certaines séquelles 
subsistent : infiltrats douloureux du tissu cellulaire sous-cutané, des ten- 
dons et muscles avoisinant le sciatique, On retrouve souvent ces mêmes 
éléments dans 1 les ons a d Aro rover Ca ie et ë 
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KINÉSITHÉRAPIE 


+ Massage décontractant. 

+ Hydrothérapie sédalive (massage sous cau ++), 

+ Thermothéripie (paralango ++), 

+ Électrothérapie antalgique décongestionnante. 

+ Exercices de décontraction musculaire localisés et relaxation générale. 


+ Correction des troubles statiques éventuellement associés (gymnastique de 


verroutllaige). 


Sciatiques paralysantes 


Les sciatiques paralysantes ne représentent que 2 à 3 % de l’ensemble M 


des sciatiques, 
On peut distinguer : 


1, Les sciatiques parésiantes 


L’atteinte motrice, évoluant de façon parallèle à la douleur, est légère. 


Le traitement est celui des sciatiques vertébrales communes, les tractions 
vertébrales étant cependant contre-indiquées, À 


2. Le syndrome de la queue de cheval 
Troubles en général asymétriques, et associant ; 
+ Anesthésie des racines sacrées et de LS, 


+ Un déficit constant du triceps plus fléchisseurs du genou et fessiers. We | 


+ Des troubles de la sphère génito-urinairc. 
Le traitement est chirurgical. 


3. Les sciatiques paralysantes proprement dites 
Où le déficit moteur est égal ou i nférieur à 3 (lesling musculaire), On peut! 
avoir affaire à : 4 
+ Sciatiques hyperalgiques avec douleurs intenses durant quelques j jours et! 
cédant brusquement lorsque le déficit moteur s'installe : traitement chi-s 
rurgical urgent, le résultat sur les paralysies étant cependant inconstant,. 
+ Sciatiques hyperalgiques avec paralysie simultanée : le traitement chi- 
rurgical est parfois reculé de quelques semaines durant lesquelles ons 
suit le traitement de la sciatique durant la période aiguë. sis 
+ Sciatiques vues tardivement où le traitement chirurgical n'est effectué! 
que si la douleur persiste, 
Dans les autres cas, rééducation, appareillage el intervention orthopédi-Â 
ques correctives éventuelles sont de mise, . 


j 


KINÉSITHÉRAPIE 


À la rééducation postopératoire classique, il faut ajouter unc kinésithérapie ce 5 


rééducation de la jambe et du pied. 
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Le syndrome du piriforme [pyramidal du bassin] | 


Un spasme ou une lésion du muscle piriforme peut être cause de douleurs 

de type sciatique, Ce spasme ou lésion peut comprimer le nerf sciatique 
qui passe sous le muscle piriforme. On peut retrouver simultanément une 
lésion en torsion du sacrum, La douleur est accompagnée d'un affaiblis- 
sement des muscles lombaires, fessiers et ischio-jambiers. Le diagnostic 
différentiel avec Les autres causes de lombalgies se fait grâce à l'anam- 
nèse — traumatisme antérieur (dynamique ou statique) au niveau du mus- 
cle fessier —, l'examen clinique démontrant un affaiblissement de la 
rotation externe ct de l’abduction de la hanche, la paipation du muscie 
piriforme s'avérant douloureuse (+ pyramidal SOTO test), Le syndrome 
du piriforme est plus fréquent chez la femme et particulièrement chez la 
femme enceinte (augmentation de poids, hypertrophie de l’utérus, influence 
hormonale). Des noms plus imagés et serrant de plus près l’étiologie sont 

la « crédit cardite » ou « syndrome du portefeuille », insistant sur le méca- 
nisme de compression réalisé par un portefeuiile rempli de cartes de crédit 
ou de nombreux billets, placé dans la poche arrière du pantalon. et appuyant, 
surtout en position assise, sur le muscle piriforme et le nerf sciatique. 

En cas d'échec du traitement conservateur, le traitement chirurgical consiste 
en une neurolyse du nerf sciatique et en la section du dope piriforme 
au niveau de sa Jonction musculo-téndinéuse. 


+ Massage global et profond de la région fessière et du dos, 

+ lhermothérapie (parafango et OC ++). 

+ Massage décontractant, US et MTP localisés sur le muscle (au milieu de la 
fesse}. 

+ Massages réflexes. 

+ Etirements et techniques de normalisation du piriforme (++), et des 1schio- 
jambiers ct fessiers en général, Les étirements du piriforme (bilatéral) cons- 
tituent la meilleure prévention d'une récidive. 

+ Pyramidal SOTO test de Dejarnette {test à La fois diagnostic et curatil. 

+ Si nécessaire : Lechniques de normalisation de torsion sacrée, 

+ Correction du déséquilibre pelvien éventuel : par talonnette ou semelle ortho- 
pédique et par correction d’un flexum possible de genou ou de hanche. 


Postopératoire 


Lever et mobilisation immédiats, 
Étirements du piriforme. 


Le canal lombaire étroit 


Le canal lombaire étroit (CLE) OÙ sténose émbatre su un bscieernel nt | 
du canal rachidien, notion élargie au canal radiculaire et/ou au trou de 
corassen ce qui. provoque une sonne des éléments nerveux, Le 
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CLE peut être congénital mais il est le plus souvent asymptomatiq: 
jusqu’à ce qu'il s'aggrave suite à différents facteurs (protrusion discal 
spondylose ou spondylolisthésis, arthrose interapophysaire postérieure, M 
dégénérescence du ligament jaune, ostéophytose, fibroses cicatricielies * 
postopératoires….). La symptomatologie peut comprendre des lombal- 
gies basses (douleurs surtout provoquées par des attitudes en extension), | 
des radiculalgies, des troubles moteurs des membres inférieurs avec M 
claudication intermittente (cf. ci-dessous Syndrome de claudication du” 
canal rachidien), des crampes nocturnes et même, rarement, des troubles w 
sphinctériens, Le traitément est tout d'abord conservateur et, en cas 4 
d'échec et de symptômes très sévères, on peut avoir recours à une chirur-" 
gie décompressive postérieure (laminectomie partielle ou élargie, recalie, 
brage...) et/ou stabilisatrice (arthrodèse). 


Cf. Lombalgies et sciatique, 
Outre les mesures antalgiques, il faut surtout insister sur la correction de là 
statique et sur l'apprentissage du verrouillage lombaire. | 
Le port d’une ceinture favorisant la délordose, lors de la marche et des stas 
tions debout, est recommandé. A 
Le traitement postopératoire est identique, dans ses grandes lignes, à celui d@ 
la hernie discale opérée. Les mesures de protection articulaire et la rééduca® 
tion proprioceptive sont particulièrement importantes. : 


Syndrome de claudication du canal rachidien 


À ne pas confondre avec le syndrome de claudication intermittente d’ rigi 
artéritique, Il s’agit ici d'un dysfonctionnement artériel intra- rachidien | 
apparaissant lors de la sollicitation des membres inférieurs. II se rencon- 4 
tre surtout suite à un canal lombaire étroit congénital ou acquis, 
La symptomatologie se caractérise par des lombalgies et une sciatiql 
bilatérale apparaissant après un certain périmètre de marche et Rae 
sant dès que lé patient s'arrête. : 


En cas d’échec du traitement conservateur (cf ci-dessus), traitement chirurgis 
Cal ++. 


CRURALGIE VERTÉBRALE COMMUNE 


k Moins boue que la sc iaiqué, la crurlge est cependant obsen es 
assez COuramment. | Te 
- I s'agit d’une radiculalgie d'origine vertébrale, a confins identiques à. 
Ne ceux de la: que se situant au niveau rer L2-L3 (caen Fa) 
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ct L3-L4 (racine Lé) ++, De début brutal (le plus souvent) ou progressif, 

la cruralgie commune est parfois précédée d'un épisode lombalsique isolé. 
On note des douleurs vives paravertébrales à la fesse, à la face antérieure 
de la cuisse, du genou et du tibia, ainsi que des troubles sensitifs (pares- 
thésies ++) et moteurs (amyotrophie quadricipitale) dans le territoire 
d’innervation du nerf fémoral {crural], une raideur lombaire avec ou sans 
inflexion antalgique étant assez fréquente. 

Le traitement médical est, dans ses grandes lignes, identique à celui de 
la sciatique après avoir éliminé les autres types de névralgies crurales 
(cf. infra), La chirurgie peut intervenir en cas d'hernie discale vraie. 


KINÉSITHÉRAPIE 


(7. Sciatique vertébrale commune et en particulier : 

+ Massage décontractant : lombaire, fessier et cuisse. 

+ Électrothérapie : OC et ultracourtes, US lombaires. 

+ Élongations vertébrales, 

+ Hydrothérapie, 

+ Gymnastique d'érection vertébrale en cyphose et verrouillage lombaire. 
+ +++ Musculation du quadriceps, 


Remarque 
On peut parfois retrouver des atteintes mixtes sciatiques et crurales. 


AUTRES NÉVRALGIES CRURALES 


D'autres causes pourront entraîner des symptômés de névralgies crurales : 

+ Les cruralgies symptomatiques d’origine tumorale (tumeurs bénignes 
intradurales où tumeurs malignes) qui demandent un traitement chi- 
rurgical (laminectomie, ostéosynthèse, cordotomies [pour carcinoses 
pelviennes]). 


KINÉSITHÉRAPIE 


|. Laminectomie lombaire 

+ Lever précoce avec ou sans corset de maintien, 
+ Cf. Chirurgie pour hernie discale. 

2. Ostéosynthèse du rachis lombaire 
('L Ostéosynthèse des métastases du rachis. 
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3. Cordotomies 
+ Cervicale : 

Cf. Rééducation de la chirurgie du rachis cervical après placement d'une : 
minerve permettant le lever précoce. 

+ Dorsale - interscapulare : 
Immobilisation au lit pendant 8 jours. Après ablation des points, rééducation 
rachidienne et de la ceinture scapulaire. | 


— — 


Névralgies génito-abdominale (racine LI) 
et génitocrurale (racine L2) | | 














SACRALGIES | 


Dans le domaine des troubles dits statiques, il est difficile de distinguer 
les sacralgies des lombalvies, et le plus souvent le traitement des lombal- 
gies est indiqué pour les sacralgies où lombo-sacralgies. | 
Si certains incriminent rapidement des blocages et des entorses sacro- 

ilaques, Maigne estime que ceux-ci sont extrêmement rares (Cyriax 

niant même leur existence), et que dans la plupart des cas « il ne s'agit | 
pas de douleurs de l'articulation sacro-iliaque, mais de douleurs des | 
plans musculaires cutanés ou ligamentuires rétro-sacro-iliaques dues à la [| 
souffrance des nerfs qui les innervent, c'est-à-dire des branches posté- 

rieures des nerfs lombaires ». Ses manipulations dites « sacro-iliaques » (| 
sont en fait des manœuvres lombaires ou lombo-sacréés, 
Notons enfin que des douleurs de la région sacrée peuvent provenir de trou- 
bles des organes abdominaux et pelviens, ou de l'arthrose sacro-iliaque, 
Si certains troubles (inflammatoires, abcès, tumeurs) relèvent du traite- | 
ment médico-chirurgical pur, certains autres troubles peuvent relever en . 
partie de la kinésithérapie (cf. Prolapsus Fe troubles dé la r Mens 4 
truation, arthroses). 


+ Les cruralgies par irritation mécanique : syndromes canalaires du tronc 
du nerf fémoral [crural] ou du nerf saphène (au niveau du canal de | | 
Hunter : 1/3 inférieur de la cuisse) ou à la face interne de la jambe. 


MÉRALGIE PARESTHÉSIQUE 


(ou névralgie fémoro-cutanée) 


Des douleurs de types divers (paresthésies +4) dans le territoire sensitif M 

(en tout ou en partie) du nerf cutané latéral de la cuisse [fémoro-cutané] « 
(face externe de la cuisse) sont provoquées par une atteinte du nerf SOLE à à 
son origine (L1-L2), soit sur son trajet (compression — étirement), soit | 
plus généralement (affection neurologique). En cas d'échec du traite- M 
ment conservateur, Gn peut envisager une décompression-ncurolyse av : 
transposition interne du nerf ou même f’ablation chirurgicale du nerf. 


KINÉSITHÉRAPIE 


En cas d'atteinte radiculaire : cf Traitement de la sciatique et de La cruralgi à 
en localisant les techniques analytiques au niveau atteint (LI-L2), 
Conseils de perte de poids et d'éviter les ceintures et vêtements serrés à IE 14 
taille (possibilité de compression sur le trajet du nerf. 


Pr 
3 = 


D'autres névralgies peuvent encore provenir d'attéintes alone de, 
la région lombaire haute, et bénéficier du même traitement que les « crus 
ralgies, sciatalgies et méralgies paresthésiques. Citons : ee 


Névralgie obturatrice 


KINÉSITHÉRAPIE 


Veiller surtout à la décontraction des adducteurs. 
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SYNDROME DU DÉFILÉ THORACO-BRACHIAL 


(ou fhoracic ouetlet syndrome ou syndrome de la traversée thoraco-brachial 
ou syndrome du défilé cervico-thoracique) | 


Remarque 

Pour son ensemble, ce syndrome est encore parfois appelé : 
+ Syndrome du défilé costo-claviculaire. 

+ Syndrome des scalènes. 


Ce syndrome, à prédominance féminine et apparaissant surtout entre 30 

et 50 ans, est caractérisé par une compression-irritation vasculo-nerveusé 

(vaisseaux Sous-claviers et racines inférieures (C8-D1) du plexus br achial)) 

au niveau du creux sus-claviculaire, entraînant une symptomatologié 

faite de : 

+ Douleurs (paresthésies ++) de Pavant-bras et de la main (bord interne +) 
pouvant Bagner la nuque et accentuées par des positions rétrécissant le 
défilé interscalénique. 

+ Amyotrophie des muscles de la main (éminence thénar, court abduc= 
teur, Opposant du pouce). 

+ Signes Vasculaires (froideur, pâleur de la main, syndrome de iypél 
Raynaud, œdème.…..) et troubles trophiques quand le syndrome a és 
lué de nombreuses années (cf. Pathologie cardiovasculaire). 

+ Fatigabilité anormale, crampes. dans le bras et la main. 

Tous troubles apparaissant surtout dans certaines positions préléngées 

du membre supérieur (port d’une charge, bras le long du corps, ‘ét 

antéro-latérale ou postéro-latérale : sommeil ++). 

Le test de Ross est le plus pratiqué actuellement : faire élever les deu 

mains du patient dans la position « mains en l’air ». Une atteinte neuro- 

logique entraîne des paresthésies, une compression veineuse entraîne le“ 
bleuissement de la main et une atteinte artérielle entraîne un blanchiment. 
de la main. Dans le test du chandelier, le patient ouvre et ferme les poings 
de façon répétitive dans cette position mains en l’air : le patient décrit. 

alors une douleur profonde et diffuse du membre supérieur après 10 à 

30 mouvements. 4 

Son étiologie, outre des facteurs positionnels et microtraumatiques favo- | | 

risants, regroupe en fait différentes anomalies s’interpénétrant : 4 

+ Étiologie costo-claviculaire où la compression se fait entre la première « 

côte et la clavicule qui peuvent toutes deux RRSQeE certaines anoma- | 
lies congénitales ou acquises. 
+ Côte rio ou URI de J’apophyse transverse de CT. 


: 


4 


NS 
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+ Anomalies des scalènes (fusion des scalènes antérieur et moyen, 
hypertrophie ou spasticité du scalène antérieur.) : en fait, le véritable 
syndrome des scalènes. 

+ Syndrome du petit pectoral : compression par le petit Pa 


On peut donc distinguer 4 formes cliniques (Steward JD) : 

+ La forme artérielle : avec ischémie de la main et des doigts due à une 
sténose de l'artère sous-clavière avec présence d’une côte cervicale. 

+ La forme veineuse : la veine sous-clavière ou axillaire étant sténosée 
ou thrombosée ce qui entraîne un gonflement du membre supérieur 
avec intolérance à l’exercice. 

Ces deux formes sont plus particulièrement traitées dans le chapitre 
cardiovasculaire. 

+ La forme neurologique vraie : avec étirement chronique des branches 
antérieures des nerfs rachidiens C8 et DI ou du tronc primaire infé- 
rieur du plexus brachial, Douleurs et paresthésies du bord interne du 
bras, l’avant-bras et de la main + faiblesse musculaire. 

+ La forme neurologique discutée où l’étiologie n’est pas bien mise en 
évidence. C’est la forme où la rééducation par kinésithérapie est tou- 
jours pratiquée en première intention. 


Le traitement est conservateur dans la majorité des cas (l’efficacité sou- 
vent spectaculaire de la kinésithérapie est maintenant reconnue), le 
traitement chirurgical intervenant selon les anomalies pos ren- 
contrées en cas d’échec du traitement conservateur. | 

L'exérèse de la première côte et des structures ligamento- -musculo- 
fibreuses qui réduisent l’espace du défilé thoracobrachial est actuelle- 
‘ment le principe commun de la plupart des interventions. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Lu kinésithérapie doit être entreprise le plus précocement possible et pour sui- 
vie pendant au moins 2 mois. Les séances sont quotidiennes le premier mois 
et ensuite se font trois fois par semaine. 

l'Ile doit être indiquée systématiquement, ne risquant d’aggraver les lésions 
que si elle est trop violente : les exercices ne doivent jamais déclencher ou 
hugmenter les douleurs pendant ou après la séance. Elle a un but primordial 
d'éducation posturale. 

+ Massage décontractant de toute la ceinture scapulaire (postérieure ++) 


éventuellement sous thermothérapie (IR) et massage transversal profond au 
niveau des douleurs d’insertion. 


+ Électrothérapie (US ++) et thermothérapie antalgiques. 
+ Mobilisations passives douces de la colonne vertébrale cervicale et de la 


ceinture scapulaire. 
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+ Éducation posturale : prise de conscience du placement vertébral et scapus 
laure correct (diminution des courbures vertébrales et désenroulement des 
épaules). 

+ Exercices de relaxation associés à une respiration calme (expiration ++) et 
ravail diaphragmatique ++, | 

+ Correction des attitudes professionnelles et sportives entraînant une coms 
posante de cisaillement entre côte et clavicule (épaules en arrière et vers le 
bas, bras en abduction Forcée), travail bras surélevés et port de charges 
lourdes, 1 

+ Musculation douce : 

+ des élévateurs de l'épaule (trapèze supérieur, élévateur de la scapula langus 
laire de l'omoplate]; | 

+ des muscles antérieurs (dentelé antérieur [grand dentelé] en piste interne 
++ (exercices de Prost) et petit pectoral) (sauf en cas dé névralgies Cor vicos 
brachiales associées): 

+ des fléchisseurs de la tête en piste interne (sterno-cléido-mastoïdiens ++) :4 

* des extenseurs du rachis et des fixateurs des scapulas; | 

* des érecteurs du cou {résistance sur le sommet de la tête). 


Remarques 

+ Pour les sujets ne présentant pas une diminution de tonus musculaire mais 
au contraire déjà très musclés : exercices d'étirement des rotateurs internes! 
et des épaules, 

+ Les exercices seront toujours exécutés symélriquement. 


+ Les exercices doivent être adaptés si possible selon l’étiologie exacte du. 


syndrome (défiié des scalènes, espace costo-claviculaire, petit pectoral) 
quoiqu'une interpénétration des différentes causes soit souvent présente, 
En cas de compression dans le défilé des scalènes, on insiste surtout sur 1e: 


travail de la colonne cervicale, landis qu'en cas de compression dans le’ 


défilé costo-claviculaire et par le petit pectoral on insiste surtout sur le tra- 
vail des épaules. 
+ Intérêt du travail en bicfeedback en utilisant un Doppler portatif permettant, 


le contrôle de l'amélioration circulatoire pendant l’exercice et la correction! 


de position. 


+ Postures cn délordose de la colonne cervicale. 


+ Apprentissage d'un programme à effectuer quotidiennement à domicile 


(protocole de Peet). 


+ Port éventuel, pendant 2 à 3 semaines, d'une contention souple élevant la 


scapula et la ceinture scapuluire. 
+ Conseils d'hygiène de vie : 
* réduction pondérale, port d'un soutien-gorge adapté; 
* assis avec coudes sur des accoudoirs: 
* debout : mettre la main dans la poche ou accrochée à la ceinture; 
* couché : épaule en légère abduction et élévation par des oreillers. 
En cas d'intervention chirurgicale, un programme postopératoire est établi, 
dès cicatrisation, sur base des mêmes données, 
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Exercices de Peet 


- Station debout, bras pendants, poids d’un kg dans chaque main, Soulever les 
Ca 4 k %. i | J Sec 4, TS 
épaules, les ramener en avant et revenir à la position de départ, dem vers l'arrière. 


- Station debout, bras horizontaux, paumes vers le sol, poids d'un kg dans chaque 
main. Lever les bras au-dessus de la tête. 


- Station debout dans un coin de la chambre, une main à plat sur chaque mur, 
bras au niveau des épaules, coudes légèrement pliés, Essayer de toucher l'angle 
du rnur avec la poitrine sans bouger les pieds. 


- Station debout, bras Le long du corps. Flexion latérale du cou en essayant dé | 


toucher l'épaule avec l'oreille sans soulever l'épaule, 


- Décubitus ventral, mains jointes derrière le des. Soulever le tronc aussi haut 
que possible tout en tirant les épaules en arrière et en rentrant lé menton. 


- Décubitus dorsal, bras le long du corps, coussin tube en mousse entre les amo- 
plates, Lever les bras à la verticale dans le prolongement du corps puis revenir en 
place, 





NEUROPATHIES CANALAIRES 


Nerf supra-scapulaire [sus-scapulaire] 


Situé à l'arrière de l'omoplate, le nerf supra-scapulaire traverse deux 
canaux ostéofibreux formés par le ligament transverse supérieur de fa 


“scapula [sus-scapulaire ou coracoïdien] d'une part, et le ligament trans- 
verse inférieur de la scapula [spinoglénoïdien], d'autre part, Ï] innerve 
les muscles supra-épineux et infra-épineux et une bonne partie de la cap- 
sule articulaire de l'épaule (articulations scapulo-humérale ét acromio- 
claviculaire), n'ayant pas de Fibres sensitives cutanées. 

Des traumatismes brusques sur l'épaule (directs ou indirects) (uxation 
acromio-claviculaire ++), des mouvéments en porte-à-faux, le port de 
charges lourdes, des attitudes où mouvements répétés étirant le nerf 
{antépulsion et adduction bilatérale ++ et sports de lancer pratiqués 
intensivement}) ou un surmenage de l'articulation scapulo-thoracique 
lors de problèmes d’articulation de l'épaule (PSH) peuvent entraîner une 


irritation du nerf supra-scapulairé, La compression par une formation 


kystique est également possible KeRanenre spino- gkénoidienne ++), 
Cette irritation entraîne :. 


+ Douleur sourde dans l'épaule { face postéro-latérale) pouvant irradièr.. 


dans le bras et l'avant-bras. Cette douleur est exacerbée par l’adduc- 


tion du bras à l'horizontale et par ja pression profonde derrière la cla- 


vicule sur l'incisure scapulaire [échancrure coracoïdienne}, 
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+ Atrophie et faiblesse secondaire des muscles supra- et infia-épineux | “1 
confirmées par l'électromyographie, déficit de force en rotation : 
Externe avec maladresse ou perte de sensation dans le geste sportif du 
smash. 


HATER Ce 
Te nd 
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Le diagnostic différentiel doit être fait avec une périarthrite scapulo- | 
humérale (épaule douloureuse simple, épaule pseudo-paralytique, cs . 
lite rétractile), 


Le traitement se fait par ponction-infiltration locale de corticoïdes ou par WE 


neurolyse et incision des ligaments transverse supérieur et parfois infé- F1 
rieur de la scapula dans les cas graves. En cas de kyste du nerf supra-_ 
scapulaire (souvent lié à une lésion du bourrelet glénoïdal}, excision par 
arthroscopie ou ponction-infiltration sous échographie ou tomodensito-: 
métric. 


LE CL 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Prise de conscience des mouvements à éviter (adduction et croiser les bras ! 
devant le thorax) et correction du geste sportif après arrêt du geste nocif | 


pendant 2 mois minimum. 


+ Apprentissage des compensations provisoires permettant de diminuer la ! 


gêne fonctionnelle. 


* Electrothérapie à visée anti-inflammatoire (US locaux, ionisations ++, cou- : 


rants de basse fréquence, laser). 
+ Après disparition de la douleur : 
* électrostimulation éventuelle dans les cas d'atteinte motrice sévère: 


* exercices de renforcement des muscles atteints (rotateurs externes) et tra- “ 


vail global de l'épaule: 
* mobilisation de l'articulation de l'épaule et de la scapulo-thoracique (dans 
les directions inverses aux mouvements favorisants ++). 


Nerf axillaire [circonflexe] 
(ou syndrome du trou carré de Velpeau) 


KINÉSITHÉRAPIE 
CJ. Paralysie du nerf axillaire en cas de traitement conservateur. 


S1 libération chirurgicale : 

Immobilisation en écharpe une semaine. 

Dès le 3° jour : début de mobilisation active prudente. 

3° semaine : début des exercices de renforcement musculaire. 

6° semaine : reprise des activités normales + cf Paralysie du nerf axillaire. 





SYNDROMES CANALAIRES ET ALGIES DIVERSES 803 


Nerf sciatique 


Cf. supra Syndrome du piriforme. 


Syndrome du canal carpien 


Le syndrome du canal carpien résulte de Fa compression du nerf médian 
au niveau du poignet dans lé canal carpien, tunnel ostéo-fibreux inexten- 
sible constitué en arrière par la position concave des os du carpe et en 
avant par le rétinaculum des m. fléchisseurs des doigts [lig. annulaire 
antérieur du carpe]. I se retrouve surtout chez la femme (80 à 90 G des 
cas) lors des années qui précèdent ou suivent la ménopause. Syndrome 
neurologique tronculaire ct distal, il réunit des symptômes sensitifs, 
moteurs et trophiques dont les principaux sont des paresthésies doutou- 
reuses à prédominance surtout nocturne, des hypoesthésies superficiel- 
les, un déficit moteur intéressant principalement l’opposant et le court 
abducteur du pouce combiné à une amyotrophie thénarienne, gonfle- 
ment, engourdissement et troubles de la sudation. L'apparition de ces 
symptômes se fait le plus souvent progressivement, 

Les causes de compression sont nombreuses et en particulier : séquelles 
de fracture, polyarthrite rhumatoïde, goutte, acromégalie, myxædème, 
lésions des gaines téno-synoviales carpiennes ou simplement microtrau- 
matismes par mouvements répétés de flexion-extension des doigts avec 
flexion dorsalé du poignet. 

Cependant, dans plus de la moitié des cas, on ne retrouve aucune cause 
précise, seule une hypertrophie du rétinaculum des fléchisseurs avec nn 
feutrage « périneural » qui accole le nerf à la face dorsale du ligament 
pouvant être « un facteur non négligeable des formes DE » 
(Razemon). 

Le test de flexion du poignet décrit par Phalen est très fiable : Lie le 
coude fléchi, poignet en flexion passive maximale pendant 30 secondes 
— avant ce délai Le patient ressent des fourmillèments dans le territoire 
d'innervation du nerf médian. Le test de Tinel consiste en une percussion 
directe du nerf médian provoquant les plaintes caractéristiques. Le test 
de compression de Durkan, consistant en la compression directe du nerf 
médian avec les deux pouces au niveau de la gaine séreuse des fléchis- 
seurs pendant 30 secondes, semble cependant le plus fiable. 

Notons qu'il peut exister des formes associées aux syndromes du canal 
de Guyon, du défilé costo-claviculaire et du défilé du nerf ulnaire au 
coude, de même qu’à la maladie de Dupuytren et à un doigt à ressaut, ce 
doigt à ressaut étant parfois même u une complication du geste Opéra 
toire... 


Le: traitement médical conservateur conéiste dans le port d’une orthèse 


en position neutre ét dans des infillrations de corticoïdes et vise la cause, 
SRQUE celle-ci est connue. 


—— 


EE EE mm 


——_— + 
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Remarque 

Ein cas de chirurgie endoscopique : pas d’immobilisation. 

buu de rééducation : mobilisation active immédiate des doigts et traitements 
les séquelles motrices éventuelles antérieures. 





















Le traitement chirurgical est à visée décompressive {section du rétinacu 
lum des fléchisseurs associée où non à une neurolyse avec ténosynovec= À 
tomie) et est appliqué en cas d'échec du traitement conservateur des | \ 
l'apparition d'un défaut moteur. < 4 
Une reconstruction du rétinaculum des fléchisseurs par une feuille de 
silicone renforcée est parfois ensuite réalisée, en | 
L'utilisation récente d’une technique endoscopique permet F ouverture 
du rétinaculum des fléchisseurs du carpe par une seule petile incision 
transversale à la partie distale du poignet, 


Syndrome du rond pronateur 


Autre type possible de compression du nerf médian, cette fois dans le 
coude, au niveau de son passage entre les deux chefs du rond pronateur. 
Traumatisme où microtraumatismes répétés par flexions des doigts avec 
pronation de l’avant-bras peuvent en être la cause. Le ne diffé- 
5 me du canal carpien peut parfois être difficile. 
KINÉSITHÉRAPIE rentiel avec le syndro rpien peut p 


Pendant le traitement conservateur 


Est essentiellement palliative. KINÉSITHÉRAPIE 

+ Apprendre : ts em y | 

| a | ; ndrome du canal carpien, la 

+ à éviter les mouvements contre-indiqués : flexion du poignet et port de + Dans ses grandes lignes, identique à celle du sy S 
charges; | | mise au repos devant empêcher la pronation. 


+ Dans les exercices actifs de récupération musculaire, éviter les mouvements 
de pronation surtout simultanés aux flexions des doigts. 
+ Cf. également Paralysie du médian. 


* autiliser l’orthèse, 
+ Électrothérapie antalgique et anti-inflammatoire — ionisation — ondes ultra: 
courtes — US — courants de basse fréquence (attention aux troubles de las 
sensibilité et à la fragilité cutanée). | 
+ Thermothérapic (fango} ou cryothérapie. 
+ Électrostimulation, exercices tonifiants et massage trophique des muscles 
parésiés sans entraîner d'irritation, 


Syndrome du canal de Guyon 


Syndrome de compression du nerf ulnaire [cubital] au niveau de son 
entrée dans la main entre l'os pisiforme et lhamulus [apophyse] de l'os 
crochu, Traumatisme (fracture du poignet}, microtraumatismes répétés 
ou gonflement infectieux où rhumatismal (kyste ou Ne PRES en 
être la cause, 
Le traitement conservateur (infiltrations, repos) peut ne suivi, En Cas | 
d'échec, par une intervention CRIER de A den 


Après intervention chirurgicale 
Rééducation classique de la main en tenant compte du genre d'intervention, « 
La main est placée en attelle plâtrée palmaire durant 8 jours, poignet en exten-# 
sion à 20°, 
+ Massage trophique et circulatoire. 
+ Pendant 2 à 3 semaines, nombreuses mises en position déclive et manœu- 
vres de Môberg pour lutter contre l’œdème. 
+ Mobilisation passive, active aidée puis active (doigts dès le lendemain de“ 
l'intervention). | 
Après récupération de la mobilité du poignet et des doigts (bon enroulement « 
et force de préhension globale ++), récupération de l’antépulsion du pouce. 
+ Électrostimulation et renforcement (dès l'enlèvement des fils : 12°-15° jour)“ 
des muscles Iésés dont la récupération est, en général, incomplète. | 
+ Électrothérapie et thermothérapie pour lutter contre les douleurs rési- | 
duelles. 
+ Exercices fonctionnels avec apprentissage des compénsations quand la | 
récupération est incomplète, | 
+ Ergothérapie ++. 
+ Cf, Paralysies tronculaires du membre supérieur et du médian. 


KINÉSITHÉRAPIE 
C£ Paralysie du nerf uinaire et syndrome du canal carpien. 


Syndrome de la gouttière 
épithrochléo-olécrânienne 


Autre possibilité de compression, plus fréquente qu' au y poienet. & HR. 
ulnaire [cubital], cette fois au niveau du conte à son parer dans B 


pue Es “olécränienné, 
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En début d'affection, et parfois bien longtemps, seuls les symptômes 

sensitifs sont remarqués. 
Le syndrome du défilé du fléchisseur ulnaire du carpe [cubital antéricur] 4 
ou « syndrome du canal cubital » à symptomatologie également sensi- 
tive, est une troisième possibilité de compression du nerf ulnaire, juste en. 
dessous de la pouttière épitrochléo-olécranienne. 
Le traitement conservateur par attelle de repos et modification des posi- M | 
ons du sommeil (ne pas dormir sur le coude fléchi) est préconisé pour 
les formes débutantes. L'intervention chirurgicale consiste le plus sou- 4 
vent en une neurolyse simple, une transposition antérieure du nerf M | 
uinaire étant également possible. ii À 


U 
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+ 


Électrothérapie anti-inflammatoire : 

ionisation 10durée ++; 

US sur le canal tarsien:; 

* courants de basse fréquence. 

+ Électrothérapie excito-motrice des muscles dénervés. 

+ Massage trophique et musculation des muscles parésiés (fléchisseurs courts 
et interosseux). 

+ Correction de la marche. 


Postopératoire 


+ Massage trophique et circulatoire du pied et de la jambe. 
+ Électrostimulation des muscles lésés. 

+ Musculation de la musculature plantaire +4. 

+ Mobilisation de toutes les articulations du pied. 


KINÉSITHÉRAPIE : 


+ Cf. Paralysie du nerf ulnaire et syndrome du canal carpien. 
+ Éviter les flexions complètes ou prolongées du coude avec pronation dé 


+ Correction de la marche. 
+ + Traitement éventuel de la cicatrice : massage cicatriciel et US. 





l'avant-bras. 
















Syndrome du canal tarsien 5 
Homologue, aux membres inférieurs, du syndrome du canal carpien, il M 
est dû à lirritation du nerf tibial [postérieur] dans la gouttière rétro- et. 
sous-malléolaire interne par compression due à un épaississement du 
rétinaculum des muscles fléchisseurs des orteils [figament an nulaire 
interne] ou à des modifications morphologiques des muscles qui traver-4 
sent le défilé (tibial [jambier] postérieur, long fléchisseur [léchisseurs 
commun] des orteils, fléchisseur du 5° orteil). 
Ce syndrome se traduit par des douleurs ct des paresthésies à une partie! 
de la plante du pied et de la face inférieure des orteils, et peut entraîner 
dans son évolution une diminution de la force musculaire de flexion | ets 
d’écartement des orteils avec atrophie des interosseux. ca : 
Les causes peuvent être post-traumatiques (entorses, fractures, RE 

de la cheville ou du pied), statiques (pieds plats valeus). inflammatoires 
(polyarthrite rhumatoïde), ou alors l’apparition de ce syndrome se fi 
dans certains cas spontanément. ‘4 
En cas d'échec du traitement médical conservateur écologique et à badé 
d'infiltration de corticordes, on a recours À une intervention hrs 
libératrice. | “a 


Syndrome du tibial antérieur 


« Syndrome dû à une ischémie des muscles de la loge antérieure de la 
jambe qui deviennent douloureux, gonflés, impotents. Il est en général 
provoqué par un effort musculaire excessif » (Garnier-Delamare). La 
forme mineure demande un traitement conservateur. La forme majeure 
chronique ou aiguë requiert une intervention chirurgicale (fasciotormie 
large de décompression — aponévrotomie sous-cutanée — techniques de 
Mubarak ou de Rorabeck) pour éviter une nécrose musculaire étendue ct 
des lésions du nerf tibial antérieur. 

La douleur à type de crampe, de contracture ou de simple lourdeur cons- 
titue le symptôme principal. Elle apparaît pour le même seuil d'activité 
(temps d’effort ou intensité d'exercice) et impose l'arrêt ou le ralentisse- 
ment de l'effort (claudication intermittente d'effort), Le diagnostic est 
posé avec certitude après mesure des pressions intramusculaires au repos 
et juste après l'effort. 


KINÉSITHÉRAPIE 


(Pour la forme mineure) 


Préventive 
+ Conseil de chaussures adaptées au pied et à l'effort physique. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Au cours du traitement conservateur 


Outre la kinésithérapie propre au traitement étiologique : 
+ Postures du pied en correction de la pronation (Caillet)}. 


+ Musculation progressive et massage circulatoire trophique (++) de la loge 
antérieure de la jambe. 

+ Sireichinge de la loge antérieure de la jambe. 

+ Mise au repos lors des premiers signes de douleurs. 
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Curative 


+ Repos, jambes surélevé 
Sa. es surélevécs ct ablati k 
das ct ablation de toute contention (chaussette, ban ; 
+ Ther trani 
: Le douanes et massage circulatoire trophique ++ 
sation passive, puis ati | 
é Seti dla , puis activo-passive très progressive 
Stretching de la loge antérieure de la jambe Progressive. 
M URI LEI SR 


A % # Hi 

près aponévrotomie sous-cutanée 
+ Marche dès le troisième jour. 

# Course après Un mois, 


e Reprise du sport après 2-3 mois, 


Syndrome comparti | 
de loge partimental ou syndrome 


Le syndrome d 
u bbial antérieur n 4 
courante d'un & "est en fait que la manifest 
de loge que l’ appelé syndrome com partimental un pe lus | 
et le fonction ts es Ir en une situation où la ro co 
ans une log É 
turbées par un ge anatomique inextensib il 
HAE a existant à l'intérieur de cet nt El 
trophiés, et/ou en déb es sujets au fascia étroit ou aux muscle: À A 
jambe, ja loge. antéro . een peut en être response ia "A | 
à -latérale (syndrome du - à 
. Le que les loges postérieures. tibial antérieur) est plus sou- \ 
peut rencont 
l'avant En 1e également ce syndrome de loge à la cu ï 
pi otes der IMOLO-CHOSS — véliplanchistes), isse (rare) et 


MALADIES DU COLLAGÈNE 
OU COLLAGÉNOSES 


unologiques 7), les maladies du 


D'étiologie inconnue (anomalies mm 
e de lésions inflammatoires dil- 


collagène «e caractérisent par l'existence 
fuses et non SUPpUr atives du tissu conjonctif. 
Par leurs man festations circulatoires, articulaires, OS$CLISES, musculai- 
res, nerveuses, elles peuvent être redevables de kinésithérapie. 


PÉRIARTÉRITE NOUEUSE 


(ou maladie de Kussmaul-Maier) | 
iquement par des lésions d'artérile 
aire formant des nodosités TÉPAT- 
perficielles où viscérales » 


« Affection rare caractérisée anatomi 
segmeutaite avec granulome périvascul 
ties sur les artères de moyen et petit ur gl 


 (Garnier- -Delamare), 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf 
+ Oblitérations £ artérielles aiguës. 


+ Neurologie : polynévrite Et paraplégie flasque. 


LUPUS ÉRYTHÉMATEUX AIGU DISSÉMINÉ 


nds socle maligne) 


& Affection caractérisée par Une éruption de placards érythémateux vio- 
age et aux MAINS, DAT des arthral- 


lacés finement squaMEux, siégeant au vis 

les ou de véritables arthutes inflammatoires, de la fièvre, de l'asthénie 
et de l'amaigrissement. 
Des localisations viscérales multiples, surtout ee 
veuses, pieuro- -puimonaires, I montrent bien qu ‘il s’agit d uné maladie 
générale » (Garnier-Delamare). Chez l enfant, il atteint es 


ment les filles et débute en au l se de 1Q'ans: 


(ou maladie lupique ou Îu 


cardiaques, ner- : 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Atteintes articulaires 
Très fréquentes : cf. Traitement de la polyarthrite rhumatoïde. 


MALADIES DU COLLAGÈNE OU COLLAGÉNOSES  BII 


d’hémorragies et de sclérose, pans de fièvre, d” atteinte de l’état 

général et souvent d’œdème avec altérations de la peau » (Garnier- 

Delamare). 

On parle de dermatomyosite en cas d’atteintes cutanées. 

On peut distinguer une forme aiguë (Wagner-Unverricht) de pronostic 

vital et une forme clinique (Petges-Clejat-Jacobi) pouvant suivre la forme 
aiguë ou apparaître d'emblée et de pronostic fonctionnel. Il s’agit d’une 
| perturbation des réactions immunitaires, le malade fabriquant des anti- 
| corps qui attaquent ses propres muscles. Le traitement médical est basé 
sur l’utilisation de médicaments cortico-stéroïdes. 


Atteintes osseuses 
Cf. Ostéonécroses ascptiques. 


Atteintes pleuro-pulmonaires 
Cf. Pathologie respiratoire : pleurésic. 


SCLÉRODERMIE 






KINÉSITHÉRAPIE 


Polymyosite aiguë 
(séances courtes, pluriquotidiennes) : 
+ Massages circulatoires doux anti-œdème. 


38 
Sclérose massive de la peau et de ses annexes, due à la dégénérescence! 
du tissu collagène du derme, entraînant un état d’induration très particu-. * 
lier. I s’agit d’une maladie générale, intéressant tout Je tissu conjonctif. 
avec des manifestations viscérales » (L. Simon). 5 . 
Les manifestations musculaires (fatigabilité, amyotrophie), pulmonaires + Mobilisations qe de ci RP passives) dans toute l’amplitude 
et surtout ostéo-articulaires (enraidissement articulaire) peuvent bénéfi articulaire sans déclencher la dou 


+ Nursing de position : 
à A Se , set ds membres dans attelles et gouttières pour prévenir les défor- 
mations ; 
. « prévention des escarres; . 
* mise en position déclive des membres supérieurs et inférieurs. 
+ Exercices musculaires isométriques. 
+ Exercices respiratoires de prévention de l’encombrement bronchique (draï- 


nage bronchique, susciter la toux ++). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Atteintes musculaires 
Type de kinésithérapie de la myasthénie. 


Atteintes articulaires 


Massages, mobilisations (hydrothérapie ++), électrothérapie antalgique. 
Traitement voisin de celui de la polyarthrite rhumatoïde en période subaiguë 
et de rémission. 


Polymyosite chronique 


ldem plus : 

+ Travail actif contre résistances croissantes. 

+ Rééducation de l’appui et de la marche. 

+ Hydrokinésithérapie ++ à visée essentiellement tonificatrice et de rééduca- 
lion fonctionnelle. 

+ Étirements manuels progressifs des muscles rétractés. pe 

+ Postures (par plâtres successifs et manuelles) en cas de déficit articulaire. 


Atteintes pulmonaires 
Cf. Pathologie respiratoire. 


Atteintes cutanées 


Toutes techniques favorisant la circulation sanguine (massages — thermothé: 
rapic ++). 


dc n ass ET DERMALRMEOSIEES 


: La bee est « une affection rare caractérisée par une to ph e 
“JauseulAire OL ONrEURe avec dégénérescence des fibres striées, foyer $ 














PATHOLOGIE NEUROMUSCULAIRE LE 


pa - | 
LE | 

| 
( 3 | 


| 
PATHOLOGIE NEUROMUSCULAIRE ! Au point de vue évolution, on peut distinguer deux du. ae 
! |. Les formes apparaissant précocement chez le jeune 2 20 Fes Re 
le Duchenne ++) avec évolution rapide vers la perte = Fos trictif 
mations orthopédiques importantes ot syndrome FéspIrafqiré ere 
9 Les formes apparaissant plus tardivement et COARÉENARS esse 
À ent les adultes et adolescents avec évolution en général lente. 


HE: MYOPATHIE OÙ DYSTROPHIES MUSCULAIRES 
‘+ PROGRESSIVES 


La myopathie est une affection constitutionnelle du muscle strié caracté- M 
risée par une dégénérescence progressive des fibres musculaires sans M 
atteinte neurologique ni altération mflammatoire, Elle se traduit par un ; 
diminution progressive ou par à-coups de la force musculaire et du : 
volume du muscle dans le territoire atteint (l'amyotrophie étant cepen- « 
dant remplacée cn début d'évolution par du tissu graisseux), avec rétrac- ! 

tions musculo-tendineuses importantes et tenaces. Er 
Lé diagnostic est précisé par l'électromyographie, l'enzymologie et M 
l’étude anatomopathologique du muscle (biopsie musculaire). ‘al 

$1 ja myopathie de Duchenne (de Boulogne) est de loin la plus connue, | 
les variétés de myopathies sont fort nombreuses. . 
On peut classifier de la façon suivante les véritables dystrophies muscu: 


On rencontre dans les myopathies : | ä 

* a) Des déformations diverses apparaissant progressivement : 

+ Au niveau du pied : équin ++. | re 

+ Au niveau du genou : flexum par rétraction des ischo- be 

+ Au niveau de Ja ceinture pelvienne : flexum de hanches et 06569 
latéral du bassin. D 

+ Au niveau du rachis : scoliose ++, hyperlordose et Fa à (ces d 
nières s’observant surtout dans ja myopatnie de Duchenne, à 

+ Au membre supérieur (au stade du fauteuil roulant) : flexion 
du poignet et des doigts, RE en 

: . ans suflisafcé 

th) Des complications respiratuires de type restrictif, liées : . dépend 

musculaire et aux déformations rachidiennes 8t thOraCIqUE: venales 

en partie le pronostic vital (maladie de Duchenné et certaines MS 

congénitales). F | He 

e) Des atteintes cardiaques : myocardiopathies qui sont responsa 

20 % des décès des myopathes. 


u coude, 
«1 

laires progressives après avoir éliminé les myotonies (cf infra) et lés 
myopathies métaboliques el endocriniennes. 


| 
| 


Véritables dystrophies musculaires progressives ! 
+ Formes à hérédité liée au sexe : Le traitement des myocpathies est uniquement symptomatique, BUT 
traitement curatif w’existant à l'heure actuelle. | net 
La Kinésithérapie occupe une place très importante M 
médical (vit, E, ansbolfisants, vasodilatuteurs). la chirurgie nie di 
de façon limitée par ténotomies, résections Lens d'un 
‘M _ arthrodèses, un point extrêmement important ÉARE TA © lementui 
‘4 à ninimur d’immobilisation. La chirurgie est cependant # ct de la 
D .  lisée presque systémaliquement Pour le traitement de Fe ns 
# scoliose. T1 s'agit de l'intervention dé Luque consistant ées au Dis- 
d'autre de la colonne vertébrale deux tiges métalliques ae as une | 
sin puis à fixer chaque vertèbre sur ces tuteurs (ce ns die > | 
véritable arthrodèse), où de l'instrumentation de Cotrel-Du® aus 
résultat est d’autant plus favorable que je D i ne dada | 
ge optimal vers 12-13 ans après la perté LFIeR Cu | | 
scohose. | PET EE | 
On utilise également actuellement la ventilaton nn Fe; | 
trachéotomie et la ventilation nasale avec relaxateur Ge VOIR | 


* principale et forme sévère : maladie de Duchenne: ee 
* diverses formes plus bénignes dont la forme de Becker d'apparition : 

tardive, | 4 
+ Formes autosomiques dominantes : 
Formes les moins graves, 





* myopathie facio-scapulo-humérale de Landouzy-Déjerine: 
* myopathies distaies: 

myopathies oculaires et oculopharyngées; 

* certaines myopathies congénitales. 


+ Formes autosomiques récessives : 
Formes de gravité mtermédiaire : 






: = es : ont LES EUX 
Arthrodèse vers la puberté et assistance respiratoire vers 18-20 ans Son 


3 . in: mn L { | x fie : . " g atlents. 
*_myopathies des ceintures; facteurs ayant augmenté considérablement l'espérance dé vie SRE 


* certaines myopathies congénitales. 






e er Diandlantr: 


sm: 


='i=-# 


ELLES re 
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Pour la kinésithérapie de la myopathie de Duchenne, nous nous basons À 
sur une classification simplifiée en 4 phases, regroupant chacune deux N 


des phases de la classique classification de Rusk en 8 stades : 


+ Phase 1 : phase de la marche encore facile 
(jusque + 10 ans) 


* Stade 1 : marche possible et le patient pouvant gravir un escalier. 
* Stade 2 : le patient monte difficilement un escalier. 


+ Phase 2 : phase de la station debout 
(+ 10 ans à + 12 ans) 


+ Stade 3 : le patient ne peut gravir des marches mais peut se lever d'un. | 


siège normal. 
* Stade 4 : le patient ne peut se lever seul d'un siège. 


+ Phase 3 : phase d'arrêt de la marche 
(+ 12 à + 16-18 ans) 


* Stade 5 : le patient est dans un fauteuil mais garde les activités des : 


-. membres supérieurs. 
+. Stade 6 : le patient est limité dans toutes ses activités. 


+ Phase d : phase d’aggravation finale 


+ Stade 7 : le patient ne peut se tenir en position assise correcte. 
* Stade 8 : le patient est grabataire. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Pour la Kinésithérapie, l'étude de la rééducation dans la myopathie de 


Duchenne peut servir d'exemple type car elle réunit tous les traitements liés 


aux diverses perturbations fonctionnelles, orthopédiques, respiratoires, “ 


qu'elle peut entraîner. 


Pour les autres formes de myopathies, elle s’adapte à la localisation des | 


atteintes et surtout à la vitesse de l’évolution conditionnant déformations ét, 
éventuellement, pronostic vital. 






a LE me 


cs 


PATHOLOGIE NEUROMUSCULAIRE 815 


Même les maladies neuromusculaires les plus lentement évolutives, dites 

«“ bénignes », génèrent des déséquilibres musculaires, des attitudes com- 

pensatrices, de la fatigue, des douleurs, un stress, tous problèmes qui per- 

lurbent la vie des patients et contre lesquels la kinésithérapie obtient de 

bons résultats. 4 | 

+ Il s’agit toujours d'une thérapeutique lourde devant être prolongée quoti- 
diennement sans reläche et nécessitant une participation complète du 
malade, de son milieu Familial et de toute l'équipe thérapeutique. | 

+ La kinésithérapie doit s'adapter constamment à l'évolution de la maladie. 
La fatigue musculaire aggravant le processus évolutif de la maladie, il faut 
toujours faire attention à ne pas fatiguer l’enfant pendant une séance et dès 
lors proscrire loul exercice contre résistance. 

Les buts de la kinésithérapie sont : 

* limiter l'importance de l’atrophie (protection du capital musculaire); 

* éviter et retarder la constitution d’attitudes vicieuses (++); 

* aider et augmenter la fonction respiratoire et prévenir toute altération de 
cètte fonction; 

* garder un maximum de possibilités fonctionnelles; 

assurer un maximum de confort physique, psychique et social. 


Phase I 
+ Augmentation de la vasodilatalion périphérique : massages circulatoires 
non traumatisants pour le muscle. 
La thermothérapie est actuellement pratiquement abandonnée. 
+ Lutte contre déformations et rétractions : 
+ mobilisations : 
- actiVO-PASSIVES ; 
- ACTIVES : 
- Sans résistance; 
- en suspension (assistance de ressarts); 
- dans l’eau tiède (30-35°). 
Après thermothérapie douce et/ou massage : 
* postures : 
- de jour par apprentissage de positions corrigées (ex. : étendre les jambes en 
position assise); 
- par attelles nocturnes; 
-_ utilisation de la position ventrale pendant le repos et le sommeil. 
Remarque 
Lutte ++ contre rétraction des téenseurs du fascia lata. 
e Exercices respiratoires : insister sur le travail expiratoire et l'entretien de la 
mobilité costale ++. 
+ Lutte contre la constipation : massage du côlon (manuel et par jet sous eau). 
+ Relaxation. 
+ Exercices actifs pour lutter contre la perte de force musculaire et le décon- 
ditionnement à l'effort mais sans entraîner une fatigue musculaire. 
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Critères recommandés par PANAES ‘à 4 | 


(conférence de consensus 26 au 27 septembre 2001) 4 

- Travail concentrique. | | | 
| - Travail dynamique à intensité même basse dans les Formes évoluées. 
- Adapter les modalités de sollicitation aux l'onctions dominantes des muscles ciblés, 


- 3 * par semaine, Min, L'jour de repos entre chaque séance. 


+ Apprendre éventuellement aux purents à faire exécuter les exercices Jef 
plus simples et les convainere de l'utilité de l'apparcillage de nuit, en prés 
vention comme en correclion de rétractions ct déformations, 

+ Étudier le mode de vie du patient pour essayer d'en soustraire toute fatigués 
inutile. 


Phase 2 


ldem phase !, avec recherche du prolongement de la marche le plus longtempék 
possible et abandon progressif de la mécanothérapie auto-passive. | 
+ Utilisation de l'apparcillage et d'attelles diverses facilitant la station debout 

et la marche. 
+ Ondes courtes ou ultracourtes sur tendons rétractés. * 
+ Renforcement musculaire par électrostimulation (peut être continuéé 

jusqu'à ce que les muscles aient perdu plus de 85 % de leur force normale}, 
+ Maintien orthopédique préventif du tronc (correction de l'hyperlordose ++) 
+ Kinébalnéothérapie ++ (eau à 27°) mais non fatigante, : 
+ Les mobilisations articulaires deviennent progressivement tout à fait passiss 

ves. 4 


+ Intensification des postures. Abandon de la position ventrale dès l'apparis 
tion des difficultés respiratoires. d 
Remarques ” 
+ En cas d'obligation de rester couché (maladie, accident, intervention chi 
rurgicale), quotidiennement mobilisations passives systématiques 5 à 6 fois 
plus entretien musculaire par une dizaine de contractions statiques, 
+ En cas d'intervention chirurgicale sur muscles et tendons (transpositions 
tendineuses), l'immobilisation postopératoire peut être raccourcie vu le peu 
de danger de lâchage des sutures, la force musculaire étant déjà fort réduite, 
Les postures (anti-équin ct d'extension des genoux et des hanches) sont 
essentielles et la verticalisation est tentée dès le 5° jour postonératoirew 
L'hydrothérapie est reprise après l'ablation des fils. | 


Phase 3 


Idem phase 2, plus : 
+ Mobilisations thoraciques ++ actives et passives. 


F 
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* lixercices respiratoires fort intensifiés : | 

»“ éducation à la toux et à l'expectoration : drainage bronchique dès le mom- 
dre signe d'encombrement pulmonaire, | | | 

“ rééducation de la respiration abdominale (coordination abdomino-costo- 
diaphragmatique); | , 

“ hyperinsufflation périodique par reluxateur de pression positive, . 

+ Lrgothérapic occupationnelle et fonctionnelle des membres supérieurs. 
Uuülisation d'un grand appareillage de contention : chaussures orthopédi- 
ques, attelles cruro-jambières et corset correcteur, | 

+ Mise en charge et verticalisation journalière avec appareillage. 

+ Hydrothérapie : mobilisations el verticalisations sous cau. a 

+ Kinésithérapie d'entretien des gains éventuellement obtenus par la chirurgie. 


| + Rééducation périnéale en cas de troubles sphinctériens. 


Remarques | | 

* En cas d'intervention de Luque ou de Cotrel-Dubousset (scoliose), la kiné- 
sithérapie respiratoire (hyperinsufllation périodique, drainages) est capitale 
pendant la première semaine, l'intervention entraînant un effondrement de 
20 à 50 % de la capacité vitale en postopératoire immédiat. La mobilisation 
passive (complexe scapulo-huméral ++) déjà entreprise €n préopératoire 
est poursuivie. L'activité normale de l'enfant (stauon assisc) peut être 
reprise dès le 6° jour en milieu spécialisé et la rééducation classique rapide- 
ment recommencée. 

+ Cf. Chirurgie des scolioses, | | nn 

+ Depuis quelques années, l’appareillage est moins prescrit et son objectif 
reste surtout d'empêcher l'installation puis l'aggravatton d'une déforma- 
ion qui compromettrait la fonction. On ne recherche plus la marche à tout 
prix, préférence étant donnée au confort des déplacements en fauteuil 
motorisé, seule la verticalisation étant conservée dans un but de prévention 
des déformations orthopédiques. | 

+ Outre la chirurgie des déformations thoraciques, on recourt de plus en plus 
tôt à la chirurgie des rétractions (libération de toutes les struciures MUSC ie 
tendineuses qui tendent à se rétracter). Plus la chirurgie est précoce, plus 
elle est simple. 


Phase 4 

+ Idem phase 3, mais attention à l’altération progressive de l'état général 
(intolérance cardiaque ++). Pour cotte raison, la température du bain en 
hydrothérapie cst réduite (30°) de même que sa durée. 

+ Kinésithérapie respiratoire ++: 

« ventilation active et passive (Bar) +4 : 
séances pluriquotidiennés et courtes (20 à 30 min); | 

+ désencombrement bronchique lors d'épisodes infectieux; 

* en cas de ventilation assistée nocturne par trachéotomice ou de ventilation 
nasale; | 

* aspirations endotrachéales et pressions thoraciques alternées en cüs de tra- 
chéotomie. 
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On peut relayer la ventilation assistée nocturne par l'emploi diurne d'u 
ceinture abdomino-diaphragmatique en synchronisation avec une insufflatiol 
à préssion positive. 
* Adaptation aux différentes aides techniques de manipulation et de commil 

nication. 
Remarque 

Dans les formes myopathiques à évolution lente, l'apparition des déformil 
ions orthopédiques se fait beaucoup plus lentement et la mobilisation actiy 


est beaucoup plus longtemps poursuivie sans cependant engendrer de fatigui 
et toujours précédée de thermothérapie. 


MYOTONIES 


Les myotonies regroupent une série d’affections caractérisées par un) 
phénomène propre : le phénomène myotonique. 7 
Cliniquement, le phénomène myvtonique est caractérisé par une lenteur 1 
et une difficuHté de décontraction (raideur indolore) de la musculature 
 striée volontaire (lorsque la Contraction met en jeu une certaine force), 
ceci s "opposant à la contraction absolument normale du muscle (ex. : 


facilité de saisir un objet, mais difficulté de le cher : « main d' accapa- 


rêur »). Ce phénomène apparaît aussi bien après la contraction volontaire. 
qu “après la contraction provoquée par percussion et électriquement. Il dimi-. 
nue à la répétition du mouvement (échauffement) et augmente au froid. 
Les principales formes de myotonies sont : 


La myotonie familiale congénitale de Tiomicai} 


S’accompagnant d’une hypertrophie musculaire. Elle débute dans l'enfance, M 


s'aggrave à la puberté puis se stabilise ou même s’estompe, l’infi rmité” 
étant en fait compatible avec une vie normale. Ni 


La dystrophie myotonique de Steinert 


Débutant chez l'adulte jeune et associant au phénomène one une | 
dystrophie musculaire avec amyotrophie distale. 
Le traitement médical est inconstant dans ses résultats. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Formes non dystrophiques 

+ Intérêt de la thermothérapie (bains chauds ++) avant des efforts intensc# 
(sportifs). 

+ Dans les cas importants, certaines rétractions musculaires avec déforma- 
tion articulaire peuvent s'installer (équin du pied ++) : mobilisation passive 
sous thermothérapie. 
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Formes dystrophiques 


lé symptôme myotonique passe au second plan au point de vue kinésithéra- 
file qui suit celle des dystrophies musculaires progressives. 


MYASTHÉNIE 


Lisrnent désignée sous le nom de maladie d’Erb-Goidflam, la myas- 
thénie est « une affection musculaire spécifique caractérisée par le déve- 
loppement d’un degré anormal de faiblesse musculaire au sein des 
muscles volontaires à la suite d’une activation répétée ou d’une tension 
prolongée, avec une tendance remarquable à la récupération de la force 
musculaire après une période de repos ou une atténuation de la tension 
musculaire » (J. Cambier). 

Le mécanisme en est actuellement connu. Il s’agit d’une réaction immu- 
hitaire anormale engendrée par une anomalie du thymus et attaquant la 
zone réceptrice musculaire (plaque motrice) où agit l’influx nerveux 
Moteur. 

Maladie en général non héréditaire, plus fréquente chez la femme que 
chez l'homme et rare chez l’enfant, les premiers symptômes sont le plus 
fréquemment localisés aux muscles oculaires (70 %) ou aux muscles de 
la parole, de la mastication ou de la déglutition (20 %). La participation 
des muscles des membres (prédominance aux muscles proximaux) $€ se 
remarque souvent seulement en cours d'évolution. 

Maladie chronique, elle a une évolution capricieuse se faisant par pous- ; 
sées séparées par des rémissions, stabilisations relatives des désordres 
| ncuromusculairés. Bon nombre de myasthénies, après 5 à 10 ans d'évo- 
. lution, adoptent un mode évolutif chronique et arrivées à ce stade, leur 


| pronostic est moins sévère. Les crises myasthéniques se produisant donc 


souvent dans les premières années de la maladie, se traduisent parfois par 

un déficit respiratoire aigu (encombrement bronchique et hypoventila- 

| tion alvéolaire), pouvant demander une réanimation respiratoire et lais- 

ser des signes d'insuffisance respiratoire chronique. 

Le traitement de la myasthénie est essentiellement médical (prostigmine ++) 

ou chirurgical (thymectomie, 80 % des cas présentant des an omalies his- 
lologiques du thymus). | 


KINÉSITHÉRAPIE 


Lu kinésithérapie a également un rôle à jouer. 


Au point de vue respiratoire 


Dans le cas de crises myasthéniques avec déficit respiratoire : Kinésithérapie 
respiratoire en employant toutes les techniques passives. 
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Au point de vue articulaire et fonctionnel 


+ Maintenir les articulations en mouvement : 

° mobilisation passive; 

* mobilisation active aidée. 

+ Hydrothérapie : mobilisation active dans eau de 18 à 20°. 
+ Apprendre l’économie de mouvement. 


Dans les cas graves et entraînant une forte perte articulaire, il faut faire 
| appel à la chirurgie pour l’ablation de l'ostéome qui a cependant tendance 
. à la récidive. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie postopéraloire. 








Remarque 
La fatigue musculaire du myasthénique étant d'autant plus importante que 
température musculaire est élevée, toute technique échauffant la musculatuf 
est à proscrire (fango — IR — massage) ainsi que tout exercice actif non assis 
et contre résistance. | 


llem que déchirures musculaires, la rééducation proprement dite (hormis la 
tryothérapie) ne commençant qu'après le 5° jour postopératoirc. 


CRAMPES MUSCULAIRES 
MYOSITE OSSIFIANTE POST-TRAUMATIQUE | 


Contractions douloureuses intenses et involontaires parfois d’un seul 
chef musculaire, parfois d'un muscle, parfois de plusieurs muscles syner- 
piques pouvant s'accompagner de fasciculations et se déclenchant à 
l’occasion d’une faible contraction volontaire ou inconsciente (nocturne), 
le plus généralement lors d’une mise en raccourcissement musculaire. 


Complication des traumatismes musculaires ayant entraîné un héma* 
tome. À partir du périoste voisin se développent dans l’hématome des 
cellules osseuses ne se résorbant pas normalement et pouvant donner 
lieu, dans les cas extrêmes, à la formation de véritables coulées osseuses 


déterminant une ankylose vraie extra-articulaire. Les premiers signes de 
calcification apparaissent après 3 semaines. Après 7 semaines, l’évolu* 
tion est terminée et la résorption commence. Elle peut être totale (petites 
lésions au membre supérieur ++) ou partielle (grosses lésions près de 
l'insertion du muscle ++). à 
La forme la plus courante est l’ostéome du brachial [antérieur], l’atteinté 
du quadriceps étant également assez fréquente. L. 
Le traitement est essentiellement prophylactique : faciliter la bonne 
résorption de l’hématome (cf. Traumatismes musculaires), le massage, la 
thermothérapie, la poursuite de l’activité musculaire et les microtrauma: 
tismes étant des facteurs défavorables à cette bonne résorption. 4 
La radiothérapie a souvent été utilisée avec succès dans les cas débutants.* 


KINÉSITHÉRAPIE 


Dès suspicion de myosite ossifiante 


+ Repos avec immobilisation (3 semaines). 

+ Cryothérapie et thermothérapie de contraste. 

+ Ensuite, reprendre la rééducation active très progressive évitant tout moi 
vement forcé durant 2-3 mois. 


Si ostéome confirmé 


+ Arrêt du sport pendant 4 à 10 mois. 
+ Ni massage ni rééducation active. 
+ Entretien de la mobilité par des mobilisations passives douces. 











Elles sont à distinguer des phénomènes de spasticité pyramidale ou 


. extrapyramidale, des myotonies ct des dystonies de fonction (cf. infra 


: 


Crampes professionnelles). 

Leur siège est variable (membre inférieur ++) et leur durée peut aller de 
quelques secondes à plusieurs minutes, le muscle pouvant rester sensible 
au toucher pendant quelque temps après la disparition de la crampe. 

On peut distinguer : 


Les crampes paraphysiologiques ou essentielles 


Apparaissant lors d'un effort ou après une position longtemps maintenue 


et dues à la fatigue. Elles peuvent être aussi bien nocturnes que diurnes 


et intéressent surtout le mollet ou le pied (crampes d’effort). 


Les crampes symptomatiques 


Où l’on retrouve des causes : 

+ Vasculaires (artérite, varices, phlébites). 

+ Statiques (pied plat ++, déformations du genou, de la hanche). 

+ Nerveuses (névrites, polynévrites, sciatiques, sclérose latérale amyo- 
trophique, poliomyélite…). 

+ Métaboliques (diabète sucré). 

+ Endocriniennes. 

+ Musculaires (certaines myopathies). 


Une entité particulière est la maladie des crampes de Wildar s’accompa- 
gnant d’une asthénie et d’un état dépressif important. 
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CRAMPES PARRRE RES 
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Le traitement des crampes est surtout symptomatique. Dans cette opti 
que, la kinésithérapie peut intervenir essentiellement dans les affections! 


vasculaires, statiques, nerveuses où musculaires. Ils ‘agit ici, non pas de crampes musculaires mais de véritables dystonies S 


de fonction, la répétition de gestes très identiques entraînant des contrac- 
tures involontaires douloureuses pouvant même être de type paralytique F 
et obligeant le sujet à interrompre | le mouvement qu’il est en train de faire 
(ex. : crampe des écrivains ou des concertistes [musiciens]). Un facteur us 
psychique est souvent associé et on rencontre parfois une association 
avec d’autres dystonies comme un torticolis spasmodique où un blépha- 
rospasme (facteur génétique ?). ee 
Il ne faut pas confondre un nérorte de surmenage (« overuse syndrome ») à 
où la douleur s’incruste, se manifeste pendant le travail et persiste au 5 
repos, et dystonie de fonction qui est une incoordination, un blocage qui. 
affecte toujours un geste professionnel et stéréotypé, répétitif. La réequ” ie 
cation est cependant, dans ses grandes lignes, identique. Le 
Le traitement médical utilise actuellement avec succès des injections de A 
toxine botulinique dans les muscles incriminés, préalablement repérés s 
par EMG. La kinésithérapie facilite l'action QE traitement médical et qe ss 
infiltrations locales. R Re Te, 


KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie en général. 
(Crampes paraphysiologiques ++). 


Préventive 

* thermothérapie; 

* massage ct exercices à visée circulatoire; 

* relaxation; 

* bonne hydratation et alimentation adaptée; 

* éviter tout ce qui peut entraver la circulation sanguine. 


Lors de la crampe 

+ _étirement passif lent du muscle; 

* thermothérapie; 

* massage circulatoire doux ; 

* mise au repos et en position déclive: 


* si douleurs postcontracture : ionisation au flaxédyl (curarisant de synthèl 
amphotère). 


 KINÉSITHÉRAPIE 


* Repos quasi total (15 min de travail par jour max.) pendant au moins un mois 
ct port d’une attelle soutenant la main. L’attelle est ensuite portée durant 3 à 
6 mois la nuit et le plus souvent possible pendant la journée (Ph. Chamagne). 

+ Relaxation générale et locale. 

+ Massages circulatoires doux et mobilisation passive lente alternée. 

+ Ultrasons et thermothérapie avant et après la séance. 

+ lixercices de contracter-relâcher. 

+ Réflexe tonique vibratoire et biofeedback. 

+ Rééducation psychomotrice: maîtrise de l'inhibition, perception du 
schéma corporel, coordination. 


Contracture musculaire en rhumatologie 


À distinguer des contractures musculaires post-traumatiques et des contr 
tures rencontrées en neurologie (cf. Spasticité). ILs ’agit ici d’une réponsé 
à de nombreux stimuli au cours de divers processus pathologiques (inflam: : 
matoires, dégénératifs, posturaux) se traduisant par une exagération de 
l'activation périphérique. Ce type de contracture entraîne des attitudes 
antalgiques s’organisant sur les systèmes de chaînes musculaires. Il 
s’agit donc au départ d’une simple réaction de protection qui va persister ù 
et devenir un phénomène parasite auto-entretenu. Les principaux si gnes, 
sont douleurs et sensations de b'orsges de raideur, mépencRnes de la 
péRoIogE sous-jacente. | | 











Prenons à titre d'exemple, la rééducation de la main du musicien telle que pré- 
conisée par Ph. Chamagne. 

Prise de conscience de l'attitude générale (pressions au niveau des appuis, pla- 
cement du bassin, des épaules, de la tête, tensions musculaires) et recherche de 
pressions et tensions symétriques. 


Mise en place de schémas moteurs physiologiques en position corrigée. Impor- 
lance de la stabilisation des omoplates en adduction et de la rotation externe 
es épaules. 


« Remodelage musculaire » : étirement des muscles hypoextensibles et renfor- 
cement des déficitaires (dos, épaules ++). | 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Thermothérapie. 

+ Massage (défibrosant ++). 

+ Électrothérapie antalgique. 

+ Étirements passifs et techniques de facilitation ++ (contracter-relâcher di 
Kabat ou de Sherrington). 

+ Techniques analytiques de mobilisation articulaire. 


Intégration de l'instrument dans les situations corri gées. 
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+ Apprentissage éventuel d’autres gestes professionnels ou de gestes corrigé | 
(ex. : crampe des écrivains : apprentissage d’un nouveau mode d’ écrituré} 
+ Prévention de rechutes par programme d'exercices à domicile (exercices de 
coordination doigts-poignet et exercices éducatifs en siluation d écriture) € 
pratique d'un sport (escrime, natation). | 
Utilité d'une prévention primaire dans les écoles de musique, par correctioh 
de la statique rachidienne et du comportement de la ceinture scapulaire. 


+ Cf. également Dystonies dans le chapitre Neurologie. 


TRISMUS 


Contraction des muscles maxillaires de causes diverses (postopértoiré 
ou post-traumatique, arthropathies, cicatrices..….), 
Le trismus est accompagné d’hypertonie musculaire plus générale 6 et 
d'œdème intra- ou extra-articulaire. 


Remarque 2 
Ce mot désigne également la contraction intense de la mâchoire rencont tré é 
dans le tétanos. On ne parle de trismus que dans les cas passagers, Dans 1e$ 
cas d’abolition permanente des mouvements d'ouverture des mâchoiresi 
On parle de « constriction permanente des mâchoires », Cette constrics 
tion permanente est alors une véritable ankylose temporo-mandibulairé 
d'origine traumatique ou infectieuse, les constrictions dites congénitales ) 
étant rares (forceps). Outre le volet prophylactique, le traitement est alots ‘ 


= 
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La kinésithérapie recherche surtout, par une mobilisation persévérante ct non 
lruumatisante, le maintien d'une souplesse minimum de toute la musculature, 
+ l'xcrciccs d’assouplissement thoracique dans les 3 plans. 

+ Musculation des muscles antagonistes à ceux manquant d’extensibilité. 
+ Kééducation respiratoire : 

# analytique ++ : sommets bases; 

* globale : expiration ++. 

+ Relaxation générale et localisée. 

# l’ort éventuel d'un corset correcteur en cas de cyphose (cf. Traitement de la 
cyphose). 


 SPASMOPHILIE (ou tétanie latente) 


La spasmophilie est caractérisée surtout par un état d'hyperexcitabilité 
mécanique et électrique neuromusculaire pouvant être accompagné de 


troubles psychiques (erises émotives ou d’anxiété), spasmes viscéraux, 
crises convulsives ou tétaniques. Cette prédisposition constitutionnelle, 


souvent héréditaire, présente des perturbations électrolytiques (hypocal- 
cémie, hypomagnésémie) qui seraient dues à une instabilité parathyrot- 
dienne et des centres nerveux sous-Corticaux. 


. L'influence de facteurs psychoaffectifs ou émotionneis est importante et 
on peut dès lors en rapprocher la tétanie latente chez les neuro-arthritiques, 


se manifestant par des contractures lors d'émotions. 
En phase chronique, la symptomatologie est essentiellement douloureuse - 


chirurgical : cf. Rééducation après chirurgie maxillo-faciale. 
(rachialgiés, scapulalgics, algies lombo-pelviennes...), s'accompagnant 
| de crampes nocturnes, d'insomnies et de fatigabilité rmalinale. 
KINÉSITHÉRAPIE 4 | 
PR | KINÉSITHÉRAPIE 
+ Thermothérapie. A ———— 
+ Massape décontractant. A » + :-1+ Relaxation : Jacobson-Schultz. Biafeedback. 








+ Electrothérapic : US, ionisation. À 
+ Gymnastique active symétrique de la mâchoire avec résistances doucée 


(blocs souples). 2 
LA 


BRACHYMYOMIE (ou maladie de Nageotte) 


« Syndrame caractérisé par une raideur des quatre membres avec limitaÿ 
tion anormale des mouvements due à la brièveté des muscles, se mani 
testant dès l’âge de 6 ou 7 ans » (Garnier-Delamare). 5 
La cage thoracique peut également être atteinte, sa rigidité entravanl 
l'amplitude thoracique (parfois limitée à 2-3 em). 
Une cyphose dorsale avec impossibilité de redressement sut ou à pes [ 
est posble. de rmétne Re des malpositions cervicales et des “ip É 


+ l'icctrothérapie : UV cures longues. | 
+ + lixercices d’étirement de toutc la musculature postérieure du corps, de la 


huque aux talons. 


+ Massage général décontractant. 


FATIGUE MUSCULAIRE 


ï 


La fatigue musculaire est le résultat de plusieurs. facteurs : 

+ Apparition de toxines de fatigue (rôle antitoxique du foie). 

+ Acidification du milieu intérieur (acide lactique et acide piruvique). 

+ Troubles dans Péquilibre : ionique (sodium, potassium, calcium, magné- 
Sum). | 

è Insuffisance d' hormones cortico-surrénales. 
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Elle peut ele au cours de la Kinésithérapie et différents si gnes peu Bi bI 96 Fa h di 
la mettre en évidence : crispations parasites et ensuite crampes, synci né 
sies, Compensations avec régression de l'amplitude du mouvem Û 
perturbation du rythme des contractions, 

Certains signes plus subjectifs l’accompagnent : impression d inco 
sensation d'épuisement, douleur et besoin d'arrêt de l’activité, 
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PATHOLOGIE 
CARDIOVASCULAIRE 





Les facteurs de risques cardiovasculaires 


Le kinésithérapeute doit être au courant des différents facteurs de risques cardio- 
vasculaires, ayant un rôle à jouer dans la prévention comme tout autre profes- 
sionnel de la santé. Il doit également se rappeler que tous ces facteurs sont 
encore plus des facteurs de récidives chez les patients qu’il a en charge. 

- Hypertension artérielle (rôle du sel ++) 

- Tabac, alcool, café 

- Excès de cholestérol (acides gras insaturés) 

- Hyperglycémie, diabète et intolérance au glucose 

- Obésité 


- Sédentarité (rôle du sport ++). Stress et mode de vie 


- Hypothyroïdie, certaines maladies infectieuses, contraceptifs oraux (associa- 
tion au tabac ++). 











LES AFFECTIONS CARDIAQUES 
(F. Gruwez) 


L'ATHÉROSCLÉROSE CORONARIENNE 


(ou athérosclérose coronaire ischémiante) 
L’athérosclérose coronarienne est caractérisée par un infiltrat sous- 
endothélial formant la plaque d'athérome (dépôts de cholestérol, de cal- 
Caire...) entraînant un épaississement des parois des artères coronaires “ 
qui aboutit à la formation de sténoses ayant pour conséquence une dimi-" 
nution du flux sanguin coronaire et une ischémie du territoire du nyes 
carde correspondant. 4 
La sténose peut parfois être très bien supportée et on ne la remarque pas, 1 
mais les deux conséquences majeures sont : à 
+ L’insuffisance coronarienne chronique : cardiopathie ischémique chroni-! 
que ou angine de poitrine. = ‘4 
+ L'infarctus du myocarde. À 


Dans tous les cas, le rôle du kinésithérapeute est très important, car il est” 
adnus actuellement que la réadaptation fonctionnelle (gestion des facteurs M 
de risques et exercice physique plus spécifiquement) du coronarien cons- 

titue une véritable méthode de traitement appelée à prendre place, à part : 
égale, aux côtés des méthodes de traitement médicales et cHtmiesles 1 | 


vé 


Remarque | ‘51 
L’athéromatose est un synonyme d’athérosclérose employé lorsqu'il y a 4 
prédominance de l'accumulation de cholestérol par rapport au aie 4 
de sclérose (durcissement — vieillissement). | 4 
L’artériosclérose ne signifie que durcissement fibreux des artères sans : 
notion de rétrécissement (phénomène de vieillissement). 4 


L’angine de poitrine 
(ou angor) 


La crise est caractérisée par des douleurs constrictives siégeant dans la M 
région précordiale pouvant irradier jusque dans les épaules et les bras, 
d’autres symptômes tels dyspnée, éructation, variation de rythme cardia- | 
que et augmentation de la tension artérielle l’accompagnant parfois. 
Elle survient habituellement et/ou lors d’un choc émotionnel lorsque le 
myocarde ne reçoit plus assez d’oxygène pour des besoins énergétiques # 
accrus. 


Remarque | 
Si l'athérosclérose coronarienne en est le plus souvent t la cause, le | 
spasme des coronaires anatomiquernent saines en est parfois responsable. 1 
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Là aussi l'entraînement physique a sa place mais il est plus difficile et ses 
indications doivent être beaucoup plus prudentes. Doivent en être exclus 
les douleurs spontanées, les angors sévères apparaissant au moindre 
effort sans amélioration par les moyens médicamenteux où l’on peut 
alors faire appel à la cardiologie interventionnelle (dilatation-stenting 
par ballonnet) ou à la chirurgie (cf. infra Chirurgie des cardiopathies 
acquises). 


L’entraînement physique débute au début de la phase 2 de l’infarctus. I 
est encore plus progressif et dure un minimum de 3 mois à raison de 
3 séances par semaine d’une durée moyenne de 30 minutes. Il améliore à 
long terme la tolérance à l’effort d’un grand nombre de malades. 

En effet, la douleur apparaît toujours au même niveau de fréquence car- 
diaque mais l'entraînement régulier permet d’abaisser le niveau de fré- 
quence pour un effort donné, d'améliorer la consommation d'oxygène au 
niveau des muscles périphériques et, dès lors, le seuil des apparitions de 
l’angine de poitrine est reculé et les symptômes régressent. On insiste, 
pour les angineux, sur les exercices globaux dynamiques à 60 % de leurs 
capacités sans oublier es membres supérieurs. 


L'infarctus du myocarde 


Accident aigu, parfois rapidement mortel (20 % dans les trois premières 
heures), dont le pronostic immédiat s’est fort amélioré avec les méthodes 
actuelles de reperfusion coronaire. 
L'infarctus (provenant du latin infarcere où mourir) du myocarde c corres- 
pond à un syndrome anatomo-clinique dû à l’arrêt de la circulation dans 
une certaine partie du myocarde ayant entraîné une nécrose des tissus. 

La cause la plus fréquente de cet arrêt circulatoire est, bien sûr, F’athéro- 
sclérose coronarienne (près de 90 %) mais d’autres causes peuvent égale- 
ment intervenir : spasme coronarien, embolie coronaricnne, traumatisme, 
anomalie anatomique ou maladie des coronaires, aortite syphilitique, etc. 
La manifestation clinique prédominante est la douleur intense et prolon- 
gée (constrictive, angoissante, rétrosternale et irradiant vers les bras, le 
cou...) pouvant s'accompagner de signes digestifs (éructation, vomisse- 
ment), d’une chute tensionnelle au bout de quelques heures et, plus tar- 
divement, de fièvre. 

L'électrocardiogramme et la biologie clinique permettent de confirmer 
le diagnostic. 

Les principales complications pouvant survenir après un infarctus du 
myocarde sont : 

+ Les troubles du rythme : fibrillation ventriculaire es cardiaque). . 

+ L’insuffisance cardiaque. 

+ Les complications thrombo- etnboliques. 

+ Les anévrismes au niveau du cœur, 

+ La péricardite. FANS 


us 
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+ Les premiers jours, en unité de soins intensifs et en position demi-couchée : 
‘ exercices respiratoires à la recherche d'une meilleure ampliation thoraci- 
que (ventilation dirigée diaphragmatique ++); 

massage des membres inférieurs, dorso-lombaire et abdominal (facilitation 
le défécation); 

i exercices passifs et actifs simples de petits groupes musculaires ; 

1 exercices de relächement. 

Les contre-indications principales au début de la phase 1 sont : l'état de choc, 
line tachycardic ou une arythmie incontrôlable, une douleur invétérée ou dys- 
bnéc persistante. 

+ Vers le 3°-5 jour : passage à la position (assise) et debout : 

“+ idem et exercices dynamiques progressifs. 

L'autorisation du lever dépend en fait du degré de gravité de l'atteinte, de 
l'âge du patient et de l’évolution clinique. Un lever plus tardif retarde d'autant 
la suite du programme; 

* pymnastique des membres et marche progressive jusque 100 m. 


Le Organisation mondiale de la santé (1964) a défini trois phases à f 
distinctes après l'infarctus : 


Phase 1 ou phase aiguë 


Variable en fonction de la taille et de la localisation de l'infarctus, 3 
que du traitement médical que le patient a subi (S à 15 jours 
moyenné). FFE 


Phase 2 ou phase de convalescence 
Durant deux mois approximativement. 


Phase 3 ou phase de reprise du travail 
Qui se prolonge toute la vie du patient. 


Ces trois phases sont à la base du programme de réadaptation du coron: 
la tendance actuelle étant cependant de diminuer fortement les délai 


+ Vers le 6° jour jusqu’à la sortie : 

s montée de quelques marches à un étage avec un contrôle permanent de la 

ventilation du sujet. IL doit en permanence être capable de « parler, siffler 

ou chanter >; 

+ pymnastique des membres et du tronc préparant la 2° phase; 

# inarche jusqu'à 400 m et à l'extérieur; 

+ explication et apprentissage des facteurs de risques et des activités autori- 
sces et recommandées dès la sortie de clinique. 


La réadaptation des coronariens 


L'Organisation mondiale de la santé a défini la réadaptation des coronarieli 
comme étant « L'ensemble des activités requises pour influer favorableme 
le processus évolutif de la maladie afin d'assurer aux patients les meilleur@ 
conditions physiques, mentales et sociales pour retrouver par leurs moy ll 
propres une place la plus normale possible dans la société ». 

Ses objectifs principaux sont : 

1) L'augmentation de la capacité physique par l'entraînement physique. 
2} La diminution du retentissement psychologique de la maladie. 

3) La gestion des facteurs de risques. 

4) Favoriser le retour du travail (le plus tôt possible : 3 mois maximum et éve 
tuellernent à un poste adapté). 
5) Augmenter l’espérance de vie des réadaptés, mais il faut avouer qu’actuél 
lement, à notre connaissance, il n’existe que peu de preuves scientifiqueméff 
établies que cet objectif sait atteint par l'entraînement physique seul. f 
Le rôle favorable d’une meilleure surveillance à Peffort et de ce fait d’un 
détection et d’un traitement plus précoce d’une évolutivité ou d’une compli 
cation est, lui, reconnu unanimement. 


Phase I 


Toutc activité demandant un travail isométrique bloquant la cage thoracique 


Al el interdisant une ventilation aisée (porter, lever, pousser.) est déconseillée. 
U 


» Remarques 

+ Durant tout ce traitement, surveillance attentive des pulsations, de Ia ten- 
sion artérielle, des signes fonctionnels d'alarme et de l'aspect du malade, 
toute anomalie devant interrompre la séance et nécessitant le contrôle par le 
cardiologue. 

. Dans cette optique, un contrôle télémétrique lors de la première marche et lors 

ile la montée d’escaliers peut être utile. 

+ Les exercices sc font toujours au moins une heure après un repas et ne sui- 
vent pas directement, de préférence, la toilette du patient lorsqu'elle est 
effectuée par celui-ci. 

* On a tendance actuellement à réduire la durée de la phase 1, du moins pour 
les formes les moins compliquées tant pour les infarctus que pour les opé- 
rés (stenting ou pontage). Une épreuve d’effort précoce, sous-maximale où 
même maximale est en général effectuée à la fin de la deuxième semaine et 
donne le feu vert au passage à la phase 2. 

- Les délais que nous avons repris sont donc en fait des délais MmaxIMuMs. 


l'hase 2 
lui : procurer une meilleur tolérance à l'effort. Pour des raisons pratiques, 
huus divisons cette deuxième phase en 2 parties bien distinctes. 


| [l 


Buis ; 
Prévenir les conséquences physiques et psychologiques du décubitus et di 
repos. | 


Durée 
De 4 à 8 jours en moyenne parfois 10, jusqu’à l’autonomie par le patient. 


Technique 
Séances quotidiennes si l’état du patient le nécessite (âge, pathologies assd 
ciées..….). 
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1° partie : la rééducation à domicile 
Elle est quotidienne, dirigée et surveillée par le kinésithérapeute en étroite 
collaboration avec le cardiologue. 
Elle peut être absente, le patient étant directement pris en charge de façon 
ambulatoire pour le réentraînement à l’effort ou peut durer jusqu’à un mois 
avant le début du réentraînement à l’effort, ou être de durée indéterminée si 
celui-ci n’est pas possible en centre spécialisé (médecin en permanence et: 
matériel de réanimation). Ce stade n’est d’ailleurs pas dépassé par certains 
types d’infarctus à handicap sévère et d'angor invalidant. 


Elle comprend : 

+ Gymnastique générale des membres et du tronc. 

+ Marche, montée d’escaliers et bicyclette sans résistance. 

+ Exercices à visée d'expansion thoracique (associés ++). 

+ Exercices de relaxation (type sophrologie, eutonie, Schultz et Jacobson) 
visant à obtenir à volonté un « tonus de repos » mettant l'organisme à l’abri 
des stimuli extérieurs répétés nocifs pour le système cardiovasculaire. 

+ Apprentissage de la gestion des efforts dynamique dans la vie quotidienne : 
apprendre à à tout faire en utilisant le moins d'énergie possible, sans blocage 
thoracique et sans apnée. 


La relaxation est particulièrement recommandée chez les sujets présentant : 
+ Des troubles du sommeil. 
+ Des troubles fonctionnels (céphalées, spasmes viscéraux, palpitations, 

extrasystoles..….). | 
+ Des troubles de la personnalité (sujets hyperactifs, compétitifs, exigeants, 

impulsifs, acharnés, hyperémotifs… dont l’infarctus, loin de calmer les ten“ 

dances, les majore avec anxiété de rechute, d’échec de la rééducation et 

d’avenir professionnel sombre). 6 
Dans la méthode de Schultz, il est préférable de retarder l'exercice de prise de 
conscience des battements cardiaques et également la concentration sur le 
bras gauche. 
La relaxation est cependant contre-indiquée chez les psychotiques et les per« 
sonnes non motivées ou hystériques, celles-ci n’étant pas aptes à lutter contré 
leurs symptômes. D 
Ce n’est pas encore un réentraînement à l'effort et le kinésithérapeute varie. 
les exercices au maximum, dans un but psychologique, tout en veillant à n@ 
pas laisser dépasser la fréquence cardiaque fixée par le cardiologue à la sortié 
de clinique. 


2° partie : le réentraînement à l’effort 
S'il est autorisé par le cardiologue (absence de contre-indications telles que 
angine de poitrine spontanée, insuffisance cardiaque non réduite, anévrismé 
ventriculaire, troubles du rythme...), il se fait en centre spécialisé, un cardioë 
logue étant accessible, soit en externat (3 à 5 fois par semaine), soit en internal 
(quotidiennement), Dans le cas de l’externat, entre ses séances, le patienl 
reprend seul ou avec le kinésithérapeute le programme de la 1'° partié 
(à domicile). Il peut débuter à partir de la 3° semaine et dure jusqu’à la fin du 
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3° mois. Il est précédé d’une nouvelle évaluation fonctionnelle maximale sur 
cyclo-ergomètre, éventuellement répétée à plusieurs reprises tout au cours de 
cette phase de convalescence afin d’ajuster au mieux le travail du patient. 

Le réentraînement se fait à environ 70 % de la capacité de travail mesurée lors 
de l’évaluation fonctionnelle et par un travail strictement aérobie. 


La fréquence cardiaque maximale de réentraînement est (OMS) en moyenne de : 
- 120-130 chez les patients de moins de 50 ans, 
- 110-120 chez les patients de plus de 50 ans, 


- 100-110 chez les patients sous bêtabloquants. 


Elle peut également être calculée suivant la formule de Karvonen : FC de base 
+ 50 à 90 % de (FC effort — FC base). 





Pour les patients sous bêtabloquants, la FC max. sera de [164 — (0,7 x âge)] 

Les autres moyens de surveillance ct critères d’arrêt sont : 

+ Tension artérielle max. devant monter à l’effort mais ne jamais dépasser 
200 mm de Hg. 

+ Douleur angineuse : critère d’arrêt immédiat. 

+ L'électrocardiogramme. 


La séance, de préférence en groupe (subdivision éventuelle en plusieurs caté- 

gories suivant les capacités), dure 1 h à 1 h 30 et comprend : 

+ Exercices de gymnastique générale d’assouplissement, de décontraction et 
de musculation (petits haltères..….). 

+ Cyclo-ergomètre et/ou aviron et/ou tapis roulant, de style « interval- 
training » avec résistance bien précise et progressivement augmentée sui- 
vant les tests d’effort effectués. 

+ Apprentissage d’une hygiène de vie adaptée au coronarien avec l’aide d’un(e) 
diététicicn(nc) : 

* conseils prophylactiques pour les activités de tous les jours; 

+ démonstration de modes de manutentions et d'exercices; le tout entrecoupé 
de périodes de récupération, de relaxation et d'exercices respiratoires. 

+ Une ergothérapie occupationnelle (en début de phase) puis professionnelle 
est utile comme préparation à [a vie professionnelle, surtout si le patient 
doit changer d'activité. 

+ De la relaxation apprenant surtout au patient à récupérer de sa fatigue et à 
éprouver une sensation de bien-être par la détente musculaire. Une relaxa- 
tion plus poussée (cf. supra Rééducation à domicile) doit être éventuelle- 
ment effectuée individuellement. 


Remarques 
+ On veille tout au cours de la séance à une surveillance régulière des signes 
subjectifs (nausées, douleurs, vertiges. .….), objectifs (pâleur, cyanose, sueurs 
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abondantes...) et électriques (troubles du rythme : extrasystoles, tachycar- 
die, fibrillations auriculaires et ventriculaires) imposant l’arrêt de l'effort et 
l’intervention du cardiologue. | 
+ Le travail statique est toujours contre-indiqué par le retentissement fonc-! 
tionnel qu’il entraîne, quelques exercices des bras, tels ceux exécutés dans 
la vie courante, étant cependant conseillés. Cet aspect d’adaptation aux 
besoins spécifiques du patient est très important tout au cours du réentraf-\ 
nement à l'effort de même que sa propre prise en charge de l’organisation! 
et du contrôle de l'effort (autosurveillance par le contrôle du souffle, de la 
fatigue ou du pouls). | 
+ Citons la possibilité d’une adaptation des techniques hippothérapiques pour! 
le réentraînement à l’effort, tout un programme d'exercices au pas et même 
au trot léger pouvant être exécuté avec contrôle télémétrique préalable et. 
régulièrement répété (cf. Hippothérapie). 
+ La séance se fait idéalement loin de la digestion, grande consommatrice d'O;s 
+ La séance de gymnastique classique pour coronariens peut être parfois rerig 
placée par de la gymnastique adaptée en piscine, de type aquagym, après 
examen sérieux des quelques contre-indications et utilisation de moyens de 
surveillance du rythme cardiaque, ceci s'effectuant dès lors, la plupart dü 
temps, en centre spécialisé. 


Phase 3 
But : reprise du travail et entretien. 


" 


Le passage de la phase 2 à la phase 3 se fait après un bilan d'évaluation fonc- 
tionnelle cardiaque par épreuve d’effort maximale. 4 
Cette phase qui comprend des techniques et programmes identiques au réen* 
traînement à l’effort de la phase 2, mais d’intensité supérieure, plus des jeux 
sportifs, se prolonge en principe tant que le patient garde une bonne activité 
physique et a pour but l’entretien des résultats acquis en phase 2, 


Les séances peuvent se faire, en fonction du profil psychologique du patients 
en groupe (type « Coronary club ») une fois par semaine en externat, le patien{, 
continuant entre-temps son programme quotidien à domicile, qui est réguliès 
rement contrôlé par le kinésithérapeute et adapté suivant les tests fonctionnelf: 
et contrôles divers régulièrement effectués par le cardiologue. | 
La pratique de différents sports non violents et sans compétition (natation, bicys 
clette, tennis, golf, ski de fond, etc.) est conseillée et contrôlée régulièrement 
par le kinésithérapeute. 
La relaxation est toujours d’une grande utilité particulièrement chez les sujet# 
instables et anxieux. 


Remarque 
Lorsqu'un programme de rééducation fonctionnelle est nécessaire chez ufl 
patient cardiaque, à la suite d’un handicap moteur quelconque, le kinésithéra= 
peute doit tout d’abord s'assurer des contre-indications éventuelles et déf 
limites à respecter et ensuite, tout au cours de cette rééducation, surveilléf 
attentivement les réactions circulatoires du patient (rythme cardiaque ++). ! 
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LA CHIRURGIE CARDIAQUE 


La chirurgie cardiaque comprend le traitement des lésions, cardiaques ou 
des gros vaisseaux avoisinants, tant congénitales qu’acquises. Elle est 
réalisée soit à cœur battant où sous circulation extracorporelle : CEC. 
Les voies d’abord sont diverses et influencent de façon différente la ven- 
tilation pulmonaire : 

+ La thoracotomie latérale (mini-thoracotomie) influence l'ampliation tho- 
racique ++. 

+ La sternotomie médiane mieux tolérée au point de vue respiratoire 
(voie extrapleurale) et voie d’abord élective de la chirurgie cardiaque, 
mais où des complications précoces ou tardives (douleur, pseudar- 
throse sternale) peuvent intervenir. 

+ La thoraco-phréno-laparotomie et la bithoracotomie avec section trans- 
versale du sternum : toutes les deux fort délabrantes (baisse de la fonc- 
tion respiratoire ++). 


Les complications respiratoires possibles sont (cf. Pathologie respiratoire) : 
+ Épanchements pleuraux, hémo- ou pneumothorax. 

+ Œdèmes pulmonaires. . 

+ Encombrements PHONE. 

+ Atélectasies. 


Remarque 7555 LS 
L'évolution de la cardiologie à interventionnelle supplante les techniques : 
chirurgicales, car moins délabrantes.… Hub 


Les cardiopathies congénitales | 


Atteintes des gros vaisseaux Re 

Nous y retrouvons : Cr 

+ Canal artériel Le Pate Es he LT ee 
Non-oblitération du canal unissant lac crosse aortique ; la on gau- 
che de l'artère pulmonaire durant la vie fœtale et qui se ferme normale- 
ment dans les premiers mois de la vie. À cœur fermé et par 
thoracotomie gauche, le es sectionne et suture ce canal. 

+ Coarctation de l’aorte | | 
L'aorte est rétrécie au niveau. de son it se en dessous de la 
sous-clavière. À cœur fermé et par thoracotomie gauche, le chirurgien 


résèque la zone rétrécie et réunit, directement ou par l’intermédiaire 


d'une prothèse, les deux extrémités re RPÉTAROR de Crafoord}: 


Atteintes cardiaques 

Les plus fréquentes sont : 

+ Cardiopathies par obstacle 
Sténose pulmonaire. Pi | 
Valvulaire et/ou infundibulaire traitée par commissurotomie valvu- à 
laire pulmonaire avec résection éventuelle de e Pobstacle fndius | 
laire, sous CC et per Sternotomie médiane. RE RAS e 











+ Cardiopathies avec shust gauche-droit (le court-circuit dans la éiraation 


+ Cardiopathies cyanogènes avec shunt droit gauche (le court-circuit 4 


La trade dé Falloi 


vent être réalisés chez le nourrisson, l'intervention correctrice se fai 


+ 


Les cardiopathies acquises 
Atteintes valvulaires 


D'origine rhumatismale (RAA ++) ou de vieillesse, elles consistent er 1 
… rétrécissements d’orifices ou insuffisances des valvules tricuspides, mitras 
- les et aortiques. 


StéRose aorliqué 
De traitement identique. 






















se fait de gauche à droite, la pression étant plus élevée du côté Easy à 
La communication hierauriculaire (CIA) 1 

Les symptômes étant fonction de la largeur de la communication, la CIA 
est opérée sous CEC par sternotomie ou par thoracotomie latérale lors- 
que le rapport entre le débit pulmonaire et le débit aortique dépasse 1 5. 
(cathétérisme cardiaque). L'âge idéal pour la correction se situe vers 5 ans. 
La communication tiierventriculaire (CIV) 
C'est la cardiopathie la plus fréquente à la naissance (30 %). Elle n est 1 
cependant décelée qu'après environ une semaine (souffle). Le traitement | 
chururgical (sous CECY) est lonction de l'importance du surcroît de pese À 4 
au niveau d'un ventricule (gauche ++) et se fait à partir de trois mois. M 


dans la circulation se fait de droite à gauche) 
dont : 

La maladie bleue ou tétralogie de Falloï cu 
La plus fréquente (sténose pulmonaire, CIV, hypertrophie ventricu” A 
laire droite). Le traitement est palliatif (intervention de Blalock) ou . 
directement correcteur sous CEC (à partir de 6-12 mois ou même pis 
tôt si nécessaire). 3 


Sténose pulmonaire, CIA ét hypertrophie ventriculaire droite. Le tra Ë 
tement est correcteur de la CIA et de la sténose pulmonaire. 5. 
L'aitrésie tricuspidienne nn | 
Absence d’orifice tricuspidien et existence d’une CIA avec diverses. 
autres malformations associées (CIV, transposition de gros vaisseaux. -)4 
Le traitement est palliatif ou directement correcteur sous CEC. 
La transposition des gros vaisseaux Fu 
Où des shunts palliatifs (CIA ou CTV ou canal artériel) existent ou dois | 


sant secondairement (intervention de Mustard). ne 1 
Actuellement, vu les progrès de anesthésie, des techniques et de la CEC, 
la réalisation de cures directes de malformations se fait de plus en lui 
précocement, les interventions palliatives étant, de ce Fait, plus riuie 
Fibroélastose endocardiaque 
Dégénérescence du myocarde des ventricules (nourrissons ++) due à à 
une infection virale, Le seul traitement est la greffe cardiaque. Fe 


É = 
ei 
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La chirurgie est, soit conservatrice (plastic valvulaîire, commissurotomie 
par exemple, à cœur battant ou sous CEC), soit de remplacement. Des 
dilatations valvulaires par ballonnet sont actuellement également employées 
surtout chez les sujets âgés ou en mauvais état général. 


Aîlections coronariennes (cf supra Athérosclérose coronarienne) 


+ Chirurgie des insuffisances coronariennes 
Cette chirurgie vise à lutter contre la douleur (angors invalidants et 
rebelles au traitement médical) en revascularisant le myocarde isché- 
mique. Elle se lait par sternotomic médiane et sous CEC, et consiste 
en un où plusieurs pontages par réalisation d’un by-pass entre l’aorte 
et la coronaire lésée au-delà de la sténose par utilisation d’une auto- 
greffe veineuse — saphène — ou dérivation de l’artère mammaire 
interne ++ — branche de la sous-clavière). - 
Actuellement, un grand nombre de pontages coronariens sont évités 
par la dilatation coronarienne qui consiste en la dilatation de Ja sténose 
par un petit ballonnet et mise en place d’un ressort ou stent : angio- 
plastie coronarienne. Cette technique évite donc l'ouverture du thorax 
et un pontage peut toujours être effectué en cas d'échec. | 

+ Chirurgie des complications de l'infarctus du myocarde 
Comprend essentiellement Ja résection des anévrismes ventriculaires, 
la fermeture des perforations septales ou le remplacement prothétique 
de la valvule muitrale endommagée dans la zone ischémique. 


Le placement des pacemalkers (cf. infra) 


KINÉSITHÉRAPIE 


Nous renvoyons tout d’abord le lecteur au chapitre traitant de la chirurgie tho- 

ricique et des lobectomies pour les directives générales. 

Nous envisageons séparément el à titre d'exemples : 

* La chirurgie cardiaque chez le nouveau-né et le nourrisson (cf. Néonata- 
logic). 

* La chirurgie cardiaque chez l'enfant et l'adolescent. 

+ La chirurgie cardiaque chez l’adulte avec, par exemple, le pontage corona- 
rien ef la pose de pacemakers. 


Chirurgie cardiaque chez l’enfant et l’adolescent 


l'réopératoire 

hi l'état cardiaque le permet : 

+ l'aire connaissance de l'enfant et mformation préopératoire éventuelle pour 
ls plus âgés. 

+ l'xercices respiratoires généraux en vue d'améliorer la fonction pulmonaire 
ci en rapport avec certaines insuffisances pouvant exister (pleurale, alvéo- 
laires et bronchiolaires). 

+ lucation du synchronisme respiratoire. 





TTT 
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+ Apprentissage de la respiration diaphragmatique longue et courte, et de 
toux volontaire avec expectoration. 
+ Exercices de relaxation (ceinture scapulaire ++). 


+ Familarisation avec les techniques de drainage, vibratoires, et l'appareillag 


éventucl, 


Remarques 
+ Suivant l'âge, le kinésithérapeute a recours à des techniques ludiques géné 


rales (gonfler des ballons, bocaux remplis d’eau stérile, etc.) ou à des tecl i 


niques plus localisées (synchronisme respiratoire ++). 


+ Le traitement préopératoire, entrepris de préférence par le kinésitiéapeil 


devant s'occuper du patient en postopératoire, devrait débuter plusieur! 
semaines avant l'intervention pour en obtenir un résultat optimum, 


Postopératoire 
+ Période de réanimation. 


En collaboration étroite avec le médecin réanimateur et le personnel infirmiel 


ct avec aseptie rigoureuse : 


*_ ventilation artificielle : surveillance et aspiration régulière des sécrétions | 
chéales par l'intubation oro- ou naso-trachéale (oxygénation, aspiratioll 


maximum 10 secondes, oxygénation, vibrations, insufflations prof ondes)} 
* nursing de position; 
* surveillance du drainage. 
+ Après extubation. 
Au lit : 


* lutte contre l'encombrement bronchique : aspirations par sonde nasale, stl 


muler (exercices vibratoires manuels) et aider l’expectoration. Attention 
pas de clapping : souvent stemotomic; 


* excrcices respiratoires diaphragmatiques (expiration ++) puis d'expansioff 


des deux bases (après ablation des drains) puis d'expansion supériqure; | 
* massage décontractant de la ceinture scapulaire:; 


* mobilisation passive très douce puis active aidée de l'articulation scapulé ; 


humérale gauche (pas plus de 20° d’abduction); 


* mobilisation passive puis active des membres inférieurs jusqu’au les 


(nombre de jours variable d’un chirurgien à l'autre); 
* correction de la position assise et exercices de grandissement: 


* pas de massage circulatoire des membres inférieurs pendant l’administrd 
hon d'anticoagulants. 


Dès que le lever est permis : 

* verticalisation progressive; 

* rééducation respiratoire (expiratoire ++) intensifiée: 

* correction de l'attitude (déformations suivant la voie d’abord) : L 
thoracotomie (hémithorax et scoliose dorsale droite}; | 

- voi antérieure : enroulément des épaules (gauche ++). 

Éducation posturale ++. 


* exercices assouplissants de la ceinture scapulaire (scapulo-humérale gai 


che ++ — Attendre plus longtemps en cas de sternotomie : danger de désu 
nion cicatricielle);: 










| Le programme suivant peut être pris comme base de réflexion 
| pour le réentraînement à l'effort (suivant les normes appliquées 





à 


|) Mise au calme (5°) en coucher dorsal 










2 Exercices analytiques divers (15°) 


1. recteurs de la colonne. 
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' ymnastique de plus en plus générale de réadaptation physique et de réen- 


traînement à l'effort suivant les possibilités du patient (ex. : si intervention 
palliative : toujours tenir compte de la fragilité de l'enfant). 






à la Rijksuniversiteit - Gent) 






- Exercices respiratoires diaphragmatiques 
Prise de la tension et des pulsations. 







en insistant surtout sur : 
lixatcurs des scapulas. 





- Abdominaux. 
. Correction du maintiën. 






| 4) Réentraînement à l'effort (30°) 


Nouveau contrôle de la tension ct des pulsations. 
Exercices variés sous forme de jeux en faisant alterner exercices légers (équili- 


le, marche, mini-volley, exercices au sol...) et exercices plus lourds lors de la 


| consolidation définitive du site opératoire (sauts, grimpers, trampoline, passage 


d'obstacles) avec temps de repos de 2 à 7'entre les exercices. 
dj Retour au calme 


- Éxercices respiratoires diaphragmatiques ; 
Retour à la fréquence caraque initiale. 


Ébucut toute la séance, attention aux signes fonctionnels (dyspnée, assise, päleur, 
Heu) et contrôle éventuellement plus fréquent de la de sui cardiaque. 


Kimarque | 
Les délais d'extubation, de mise en assis, de lever et de début d'exercices des 


embres supérieurs doivent être définis pour chaqué cas par le chirurgien. 


Chirurgie cardiaque chez l’adulte 
(pontage coronarien, remplacement valvulaire mitral...) 


l'réopératoire 

Ni l'état cardiaque le permet : 
* Vrise de contact avec le patient et information préopératoire (préparation 
nsychologique). 

* lixercices respiratoires dirigés éventuellement vers les insuffisances présentes. 


— — — 
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+ Assouplissement du jeu diaphragmatique et éducation du synchronismé 
respiratoire. 

+ Exercices de relaxation générale et scapulaire ++. 

+ Éducation de la toux et de l’ cxpectoration {apprendre à maintenir la 
cicatrice) : ventilation dirigée cet expectoration à glotte ouverte. 

+ Entraînement aux apparcils de ventilation non invasive, 


+ Travail d’assouplissement des épaules et des articulations vertébrales dor# 


sales, costo-vertébralcs ct cervicales. 


Postopératoire 

+ Période de réanimation (1° au 3°-4° jour). | 

En collaboration avec le médecin réanimateur et le personnel infirmier (asep 

tie rigoureuse ++). 

+ Si intubation : 

*_ aspirations endo-trachéales précédées et suivies de vibrations sur les basef 
pulmonaires postéro-latérales ; | 

* ventilation assistée (expiration ++) par kinésithérapeute; 

* massage de détente très léger de la nuque et ceinture scapulaire; 

* petits changements de position (aursing de position); 

+ mobilisation passive ct active aidée du membre inférieur (attention si cicai 
trice au membre inférieur pour la prise du greffon) et de l’avant-bras; 

° surveillance du drainage. 

+ Sans intubation ou après extubation : 

+ désencombrement trachéo-bronchique : 

- aérosols, nébuliseurs (fluidification des sécrétions); 

- vibrations manuelles, excitation des réflexes et expectorations dirigées; * 

- accélération du flux expiratoire; 

- déclive de 20 à 25° en couché latéral (20 min de chaque côté). 


Attention 
Pas de clapping : sternotomie. 


* oxygénation par assistance mécanique ventilatoire non invasive (CPAR 
BePAP) ou intermittente (Bird): 

* exercices respiratoires actifs (expiration et ventilation abdominale ++ — vel 
tilation dirigée); 4 

° (massage de détente plus prolongé et circulatoire léger des membrél 
inférieurs) ; 

* mobilisation active des membres inférieurs et des membres supérieuf 
(3° jour); L 

* exercices isométriques brefs des membres inférieurs ct supéricurs (unilat& 
ral puis bilatéral) ; 

* changements de position actifs; 

* mise au fauteuil ct lever dès l’ablation des drains; 

* si le prélèvement a été effectué sur la veine saphène interne, placer le mer 
bre inférieur en déclive. 


Remarque l 


En cas de troubles du rythme (fibrillation auriculaire), tout exercice actif, phil 
fois même le lever, sont interdits jusqu’après cessation des troubles. | 
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+ Période de récupération (ablation des drains jusqu’à la sortie de clinique). 

+ Respiratoire +++ : 

+ exercices actifs sélectifs des bases et du diaphragme (expiration ++) en 
décubitus dorsal et latéral (attention si sternotomie). (Décubitus ventral et 
quadrupédie pour diaphragme en fin de période.) 

+ exercices respiratoires globaux associés à des exercices actifs des membres 
supérieurs et du tronc, assis puis debout (en fonction de l’état du patient). 

+ Excrcices actifs des membres inférieurs avec légère résistance (cyclo-crgo- 
mètre à jambes ou à bras en rétro-pédalage progressivement de 0 à 50 W, 
l'objectif minimal étant de 15 min le jour de la sortie). 

+ Excrcices de correction de l'attitude antalgique et de la statique vertébrale. 

+ Exercices de coordination des membres supérieurs et d'équilibre (fin de 
première semaine). 

+ Exercices de relaxation. 

+ Marche, escalier (cf. Réadaptation des coronariens). 


Remarque 

Troubles du rythme, anomalies électrocardiographiques, asthénie, hypoten- 
sion et cicatrices douloureuses, doivent faire modifier ce programme (après 
avis du médecin). 


+ Période de réadaptation (après sortie de clinique). 

+ Poursuite des exercices respiratoires généraux. 

+ Exercices d’érection vertébrale et de correction de l’attitude. 

+ Relaxation ++. 

+ Programme de réadaptation des coronariens (phase 2-phase 3). Cf. supra. 


Particularités 
+ Gymnastique. 
* assouplissement thoracique et scapulaire; 


+ éviter au début les exercices sollicitant la cicatrice sternale, selon un schéma 


de cisaillement, et certains exercices des membres inférieurs (grandes 
flexions ++) si douleurs rebelles au niveau de la cuisse (cicatrice de la prise 
de greffon). 

+ Cyclo-ergomètre : influence des douleurs à la cuisse liées au greffon. 

+ Apprentissage d’une autre hygiène de vie : ni tabac, ni stress, ni matières 
grasses. 


Règles générales après chirurgie coronarienne 


Pas d'effort isométrique contre charge maximale. 
Pas d'effort en apnée. 
Limiter l’utilisation de charges additionnelles. 
Athlétisation à bon escient. 
‘Tenir compte de l’âge du patient. 


Savoir interpréter le langage non verbal (signes physiques). 
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} 


2 Fostopératoire en cas de PM épicardique 
Hi le thoracotomie 


Il faut conseiller tous sports dynamiques ou en endurance, mais en évitañl 
sports de contact. La pratique de sports violents est déconseillée ché# 
patients opérés de la valve aortique ou mitrale. Chez ces patients valvulaif 
la rééducation et la reprise des activités est également plus lente que ché® 
pontés. | 


_ AGE 

Aercices actifs de ventilation globale; 

| Bchniques de facilitation de la toux et d’expectoration dirigée (vibrations 
” Manuciles douces, pressions et excitations digitales); 


Les pacemakers ou défibrillateurs implantables : : 4 Exercices respiratoires analytiques suivant technique employée (cf. Thora- 
à _ de 


Le pacemaker est un stimulateur cardiaque comprenant une pile électril di Lutin étSRIUS dE. 
ou un générateur atomique (impulsions réglables) et des électrodes! q unie er uote otre flauré 


CR ee. CU RS into ‘Û ire ices isométriques des membres inférieurs et supérieurs. 


nn Four a raie Rdv Be 0 Massage décontractant de la ceinture scapulaire et dorsal haut. 
4] 
sinmicanons du pacemaker sont: la maladie dAdams-Stockes FE - Mir active des membres inférieurs et supérieurs sauf exercices du 


nérescence du faisceau de His se manifestant par un ralentissement tas du côté du PM (pour sonde endocavitaire) à partir du 2° jour. 


rythme cardiaque et par la survenue de syncopes par pause cardiaque 
maladie rythmique ENS. le bloc rule entere nt 1 Por après 3-4 jours D mu e Re a a is 
et certains troubles du rythme rapide. : Miunenée ip 0 | ane bilisati : dant encore 
Les diverses techniques de pose du pacemaker employées par le chi ru RPROTEUES POESIE SERER RES RISRRARE ER 
gien (les deux premières surtout chez les personnes âgées) entrain@ Huelques jours. 
: x certains problèmes propres. Apprentissage de la prise des pulsations par le patient. 


#5 
1e 


. La sonde endocavitaire Après changement de pile 


Le Pile dans la région sous-claviculaire gauche (sonde entrant par Fe vel in ancathésie générale : exercices respiratoires généraux pendant quelques jours. 
| sous-clavière) ou droite (une électrosonde entrant par la jugulaire exter 
et alfant jusqu’au ventricule droit : immobilité totale du bras pendant de (! 


Jours en moyenne. 


1: Rééducation en général 
à jéédlucation nécessaire après traumatisme, accident vasculaire ou neurolo- 


Pacemaker épicardique (de plus en plus rare) lue, ele. n’est pas contre-indiquée. 


_ Pile abdominale et électrode sur le myocarde du ventricule droit à ray GI 
le diaphragme : respiration superficielle ++. LS 


Emarque 

mn la contre-indication, chez les patients porteurs d’un stimulateur 

lue de l” emploi et même de la proximité de tout appareil émettant des 

: Par thoracotomie (de plus en plus rare) 5 a iles (OC, radar, micro-ondes..….). 
Problèmes propres à toute thoracotomie : Li Chirurgie thoracique e et c ch 


rurgie cardiaque. 


1 greffe (transplantation) cardiaque 


Tout en étant devenue de réalisation courante gré âce au progrès des tech- 


KINÉSITHÉRAPIE L ïlques et à la découverte de la cyclosporine À qui a solutionné en grande 
barlic les problèmes de rejet, la greffe cardiaque reste. une intervention 
AÉIOAEQUE M brive demandant le travail bien coordonné de toute une équipe où le 


Les besoins en kinésithérapie s’amenuisent de plus en plus au vu de l” Eva ot 


E kinésithérapeute joue son rôle tant sur le ae de a FÉCURÉTaUOR pas | 
tion de la technicité opératoire. | Le 


ue que sur le plan psychologique. 


| Les indications de la greffe cardiaque sont :. 


|. Préopératoire en cas de PM épicardique 


ou de thoracotomi 
an * Les malformations de valves déjà das 


Dans la mesure du possible (état général et cardiaque du patient) : cf. Kin s # Les rejets d’une 1 première ransplantato on. 


thérapie préopératoire de la chirurgie cardiaque chez l'adulte. 


Le les cardiomyopathies graves ischémiques, idiopatiques o ou toxiques. Re 


. PQ 

#- ; 
PTE EE 
PARENT > 
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4 Dans son ensemble, la kinésithérapie est identique à celle effectuée chez les 
Certaines conditions de sélection du receveur doivent être remplies : M fontés coronariens (cf. supra), seuls les délais étant un petit peu plus longs 
& Cardiopathie à à un stade terminal (essoufflés même au repos) avec un luc chez ceux-ci. 

espérance de vie de moins de 6 mois. ï Unc épreuve d'effort est effectuée après un mois ct la durée d’hospitalisation 
+ Plus de possibilités de traitement médical ou chirurgical conventionnél ext cnviron d’un mois et demi. | 
+ Bon état général (intervention lourde) et fonctions rénale et hépatiqüt Finnt donné les problèmes d'adaptation cardiorespiratoire dif férente, les 

normales (toxicité des médicaments antirejet pour le rein et pour le foie) ëllorts recommandés sont toujours de type endurance en évitant donc les 
+ De l'enfance jusque + ou — 65 ans. £ungements de rythme (marche, course, bicyclette, ski de fond, golf, nata- 
+ Absence d’autres contre-indications (résistance artérielle pulmonaire éle , lon). 

vée — 4 X +—, processus infectieux évolutif, diabète insulino- sed 

dant, toxicomanie, instabilité psychique..….). | 


La compatibilité (sanguine et immunologique) entre donneur et recevel ï La transplantation cœur-poumons 
doit être soigneusement étudiée, les médicaments immunodépresseuf 


suppléant le manque de compatibilité immunologique qui n’est jamai Les grandes indications de la transplantation cardiopulmonaire sont : 
complète. 4 + L’hypertension artérielle pulmonaire primitive. 
La technique actuellement la plus employée est la résection de la majeuft + L'hypertension artérielle pulmonaire secondaire à une cardiopathie 
partie du cœur en laissant en place les atriums; une transplantation ef congénitale (syndrome d’Eisenmenger). 
bloc cœur-poumon peut être envisagée lors de problèmes pulmonairé + Les insuffisances respiratoires chroniques graves à pronostic vital 
“ep sie uns: A (emphysème, mucoviscidose, fibrose interstitielle.…). 

À _ L'âge limite se situe à la cinquantaine et les contre-indications sont iden- 
/ ’ liques à celles de la greffe cardiaque. 
KINESITHERAPIE 1 Sous CEC, on réalise l’exérèse des deux poumons et du cœur en laissant 
en place la face postérieure des atriums et de la carène du receveur. Le 
: bloc cœur-poumon du donneur est inséré dans le thorax du receveur et 
les anastomoses trachéales, des atriums droites et des moïgnons aorti- 
ques sont ensuite réalisées. 
Le risque hémorragique dû à la dissection du médiastin postérieur est impor- 
lant en postopératoire. Les autres complications possibles sont l'œdème 
pulmonaire de réimplantation (quasi constant), le rejet et l’infection pul- 
monaire, Le bloc cardiopulmonaire implanté est de plus privé de toute 
innervation (ex. : abolition du réflexe de Hering-Breuer : asynchronisme 
ventilatoire et inhibition du réflexe de toux lors de la stimulation de la 
Carène). 


Le profil psychologique du patient greffé cardiaque est important à cer] 

pour le kinésithérapeute qui le prend en charge : 
+ Patient qui a vécu une période d'attente difficile voyant son état se dé | 
tout en étant incertain de pouvoir être greffé (pénurie de donneurs.…..). 

+ Patient qui a vécu au ralenti pendant des années et qui va maintenant dev@i 
se réinsérer dans une vie normale (difficulté pour la réinsertion prof 
sionnelle). 

+ Peur tout à fait normale du rejet. 


Physiquement, le greffé cardiaque présente certaines caractéristiques dont) 
faut tenir compte : 
+ Sujet avec une fonte musculaire considérable et fonction pulmonaire Pl 
ou moins affaiblie (c'était un grand insuffisant cardiaque). 
+ Le cœur greffé est dénervé et ne dépend plus du système nervell 
sympathique : il bat à son propre rythme et son adaptation à l’effort doit 
faire grâce au mécanisme de Starling (une contraction du cœur s’effectu® 
chaque étirement du cœur droit suite à son remplissage : rôle de l’effq 
physique). | 
+ La fréquence cardiaque évolue à la hausse et à la baisse de façon plus ich | 
à l'effort. 


KINÉSITHÉRAPIE 


|) Préopératoire 

ln plus de son rôle d’information du patient et de soutien psychologique, elle 
diffère selon la pathologie. 

insuffisants respiratoires chroniques : drainage bronchique ++ et amélioration 
de la condition physique. 

ilypertension artérielle pulmonaire primitive et syndrome d’Eisenmenger : 
initivr le malade aux techniques de désencombrement et à la ventilation abdo- 
ino-diaphragmatique, corticaliser la coordination ventilatoire, 


La rééducation poursuit donc trois buts : 
+ Remuscler et développer la capacité pulmonaire. 
+ Développer le mécanisme de Starling. 
+ Aider psychologiquement le patient dans sa réinsertion à la vie normales 
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2) Postopératoire immédiat 

En réanimation (en moyenne 15 jours) : 

+ Drainage bronchique et lever les troubles ventilatoires à type d’atélectasies 
des bases (ventilation non invasive de type CPAP où BePAP — ventilation 
abdomino-diaphragmalique sous nébuliseur). 

e Améliorer la ventilation alvéolaire. 

+ Restaurer, harmoniser et renforcer la mécanique respiratoire : rechercher 
une cxtubation précoce, 

+ Décontracter et encourager le patient. 

+ Entretenir l'appareil locomoteur : exéroices actifs aidés et acufs simples, non 
douloureux et progressifs {membres supérieurs, membres mféricurs, cein- 
ture scapulaire et cou). 


3) Kinésithérapie à moyen terme (2 mois) 
+ Récupération respiratoire et motrice à l'effort. 

+ Drainage bronchique +4 chez les sécrétants. 

+ Cf. Chirurgie ct greffe cardiaque. 

4) Kinésithérapie tardive 


Elle dépend en grande partie des complications éventuelles (rejets, bronchio- 
lite, infections, problèmes trachéaux...). 


Ces patients étant sous corticothérapie, celle-ci entraîne amyotrephie et ostéo- " 


porose. 
La kinésithérapie motrice d’entrelien articulaire el musculaire doit donc être 
poursuivie à long terme et intensément afin d'améliorer l'autonomie de ces 


pauents. Elle est de type réadaptation cardiopulmenaire à l'effort (cf. Pontés. 


coronariens). 


LES CARDIOPATHIES TOLÉRÉES 


Certains enfants et jeunes adultes, atteints de cardiopathies de gravité | 


légère et ne présentant pas de signes de compensation sont à tort sous- | 


traits à tout effort physique et sportif ce qui entraîne l'apparition d’'attitu- ù | 


des vicienses dues à une musculature msuffisamment développée. 
sous contrôle, et après autorisation du cardiologue : intérêt d'une certaine ï | 
activité physique ct sportive très dosée et contrôlée qui ne peut qu ‘être | 

profitable, même en cas d’intervention chirurgicale a posteriori. : 


KINÉSITHÉRAPIE ; 
+ Exercices actifs et dynamiques généraux (assouplissants ++, musculature dors 
sale et abdominale ++) en plein air si possible. | 


+ Marches el trottinements. 
+ Éducation et correction de l'attitude. | 
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+ Exercices respiratoires et de développement thoracique. 
+ Exercices de coordination, d'équilibre et d'adresse. 

+ Relaxation. 

+ Petits jeux sportifs sans compétition. 


L'INSUFFISANCE CARDIAQUE 


Elle est caractérisée par l'incapacité pour le muscle cardiaque, par perte 
ou réduction de la contractilité, d'assurer un débit sanguin permettant de 
répondre aux demandes métaboliques de l’organisme. 

Elle s'accompagne de plusieurs atteintes organiques différentes. 
L'insuffisance cardiaque, par le biais de la dyspnée, d’essoufflement, de 
douleurs et de gênes, amène Îe patient à une réduction de ses activités. 

il renonce aux exercices aérobiques pour finir par être incapable d’assu- 
mer les moindres tâches de Ia vie quotidienne. in 
Les efforts isométriques peu importants tels que le soulever et le port de 
charge, afler à la selle. génèrent fréquemment fatigue et essoufflement. 
La qualité de vic du patient est marquée par de la fatigue, de la dyspnée. . 
avec un essoufflement à presque tous lés efforts, une faiblesse muscu- 
laire avec une diminution des compétences musculaires, un œdème des 
membres inférieurs parfois posomoRgné d d'un gonflement de l'abdomen, 
ainsi que des douleurs au niveau du foie. 


Comment éviter cela ? En responsabilisant le malade par la mise en place 
de « hot lines » qui permettront au patient de trouver une réponse immédiate 
à ses craintes, ct par une intervention multidisciplinairé pour assurer un suivi 
régulier, 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le maintien et l'augmentation de la force sont nécessaires afin de limiter le 
déconditionnement musculaire. Le patient est aussi « éduqué » à l'effort 
(manutention), 

[l n'est pas indispensable de soulever des poids extrêmement lourds au risque 
dé provoquer des lésions, pas plus que de passer toute sa journée à faire de la 
symnastique pour améliorer sa santé. 

Les programmes doivent être conçus pour améliorer les aptitudes physiques 
en sé localisant sur l'augmentation de la force musculaire par des exercices 
cogageant les grands segments musculaires à très haute intensité mais avec 
une durée d'exécution très brève (2 secondes), 

L'élkectrostimulation haute fréquence (50 à 120 Hz) à raison de 3-4 séances 
par semaine minimum (plus la personne est &gée, plus il faut du temps de 
repos} et de 10 min pour un rythme de 5 s de contraction et 15 s de repos à une 
intensité de 70 à 80 % de la Force Maximale Volontaire calculée au moyen 
d'un dynamomètre, permet d’apprivoiser le patient. 
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(Maximal Voluntary Contraction : charge maximale soulevée durant 2 s sans 


appuis extéricurs ct avec une respiration libre). , 
Il faut également insister sur li mobilité, afin de réduire les risques sur le plan 


de la sécurité au domicile el empêcher le handicap de se produire. ‘ 
La qualité de lentraïnement aérobique, rythmique et segmentaire sera définié 
par une bonne guidance par les symptômes, la qualité du type d'activité en” 
fonction du bilan des AVI, le niveau d'intensité à atteindre (50 % de FC max )}) 
une duréc suffisante d'entraînement, une fréquence suffisante, ainsi que 
compliance du malade et de l'entourage. | 
Retenons que, à charge identique, le coût d'exécution d’un effort est le même 
que le patient soit IC ou non, Mais c'est surtout le coût et la durée de récupés 
ration qui sont les plus importants chez l'insuffisant cardiaque, | 
On n'oubliera pas les exercices des membres supérieurs pour l'exécution des 
activités de la vie quotidienne (A VO). On recherchera la mobilité des articu 
lations sans oublier le tronc, mais aussi l'amélioration de l'équilibre. Ces 
exercices resteront agréables et divertissants, | 
À domicile, il faut favoriser la marche à picd, à allure raisonnable, les cxercia 
ces de « style de vie » comme monter les escaliers et faire du jardinage, sang 
oublier les exercices de manutention, | 
En cas d'entrainement en endurance sur cycloergomètre, on privilégiera ur 
effort continu à 50 % de la VO* de pointe avec un Warm-up & Cocl-down à 
25 W pour 5 min. t 
On évitera un entraînement spécifique, uniquement pour la musculature respis 
ratoire. Cela n'a semble-t-1l aucun effet. Cela donnerait même un effet contraire 
(augmentation de la sensation de dyspnée et de fatigue). F 
L’insuffisance cardiaque aiguë relève de l'urgence médicale et médicamens- 
teuse. d 
Le kinésithérapeute installera à la demande médicale une ventilation mécanis 
que non invasive de type BIPAP permettant une mise au repos des muscles 
respiratoires, améliorera l'oxygénation du patient par une oxygénothérapie* 
normobare ou hyperbaré à raison de 6 litres/minute et une aérosolthérapie au" 
bronchodilatateur alphamimétique et améliorera la compliance pulmonaires 
par une kinésithérapie respiratoire de désobstruction si nécessaire, d 
La prise en charge gymnique doit débuter aussi vite que possible afin de limion 
ter les angoisses de reprise de la vie quotidienne. | 
fl 


LES AFFECTIONS VASCULAIRES 
(S. Theys) 


PATHOLOGIE ARTÉRIELLE 


Artériopathies aiguës 


Pouvant résulter d'une infection concomitante, l'occlusion artérielle 
aiguë survient suite soit à une thrombose (coagulation à l'intérieur du 
vaisseau) soit à une embolie (migration du caillot où d'une portion). Le 
tonnerre oblitérateur peut se déclarer sur des artères saines (migration 
embolique lors d'une fibrillation auriculaire, un anévrisme, un trauma- 
tisme, un cathéter.….), malade (Takayasu, Buerger, artériopathie oblité- 
rante) (cf. infra) ou traitée (occlusion d'un pontage). L'atteinte d'une 
artère saine donne une ischémie aiguë sévère et menaçante alors que 
l'oblitération d’une artère déjà malade résulte en une ischémie subaiguë 
dont le pronostic est meilleur et pour laquelle le caractère d'urgence est 


auténué. La gravité de l'oblitération ou de l'embolie dépend de sa locali- 


sation, de son extension et de la qualité des collatérales de suppléance. | 
L'oblitération siège essentiellement au niveau de l'artère fémorale supérti- 
cielle. Le pronostic est plus sombre si la thrombose prend naissance au 


niveau aorto-iliaque. L'ischémie consécutive se présente avec : douleur, 
lividité, troubles de la sensibilité, diminution des contractions musculat- 
es, abolition des pouls artériels. La sensibilité nerveuse à l'ischémie est 


importante et se traduit par la persistance des manifestations mème après 


rétablissement de l'apport artériel. Les signes musculaires peuvent refléter 
plus rapidement fa gravité de l'ischémie aiguë. L'évolution se fait vers la 
nécrose en 12 h pour le muscle et 48 h pour la peau. Enfin, un thrombus 
peut se fragmenter, une plaque d'athérome peut se fissurer. Il en résulte 
Ja migration d'un embole plus ou moins important. L’embolisation par 
thrombi de petits calibres induit une ischémie parcellaire principalement 
aux orteils et aux doigts, Les emboles de plus gros calibres sont plus gra- 
ves et sont à l’origine d'AVC, d’ischémie des membres inféricurs. 


KINÉSITHÉRAPIE 


|. Phase aiguë 
le premier geste à réaliser est d’envelopper le membre dans de l'ouate et 
d'assurer le transfert immédiat vers un centre hospitalier spécialisé. 


Là, selon les possibilités, lé traitement va être soit médical et/ou inter- 
ventionnel. Une: perfusion de thrombolytiques et d” anticoagulants va être 
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placée ou il va être réalisé une thrombolyse in situ (cathéter délivrant le: 
thrombolytique au travers de perforation terminale ou latérale), une … 
thrombo-aspiration, une thrombectomie chirurgicale, une embolectomie 
ou un pontage extra-anatomique (axillo-fémoral, fémoro-fémoral). 


2. Phase secondaire 


+ Période initiale : en collaboration avec le nursing, surveillance et amélioration 
(massage, mobilisation) de la trophicité (escarres) et des séquelles éven- . 
tuelles (attitudes vicieuses, neuropathies ischémiques). 
+ Période tardive : sous couverture médicale, prévention d’une récidive ou d’une * 
progression du phénomène thrombotique ou embolique initial (cf. Artério- 
pathie dégénérative : phase postopératoire tardive). 


Artériopathie dégénérative 
ou artériopathie chronique oblitérante 


Le durcissement — athérome -— de la paroi artérielle est progressif. L'épaiss 31 
sissement de la paroi qui en découle peut être lacalisé (sténose) ou difius, 4 
(sclérose). Si 
+ Les atteintes localisées ou artériopathies précoces lèsent les artères & ‘A 
gros et moyen calibres de l’homme à partir de la cinquantaine. Elles 
- représentent près de 90 % des artériopathies et préservent souvent la ! 
femme avant la ménopause. Comme ailleurs (carotides, coronaires), » 
au niveau des membres inférieurs, les sténoses puis les oblitérations e 
siègent volontiers dans les zones exposées aux traumatismes hémody- 4 
namiques telles les bifurcations (carrefour aorto-iliaque, bifurcation » 
iliaque ou fémorale) et des défilés étroits (canal du 3° adducteur dit de * 
Hunter ou maladie de Palma, poplitée piégée). L’obstruction du carre- 
four se limite en général sous le niveau d’embranchement des artères : 
rénales. Elle peut être emboligène ou obstructive. Dans ce cas, elles se « 
traduisent par le syndrome de Leriche dans lequel la symptomatologie 
artérielle des membres inférieurs s’accompagne souvent de troubles : À 
de l’érection. L’impuissance peut encore résulter d’une atteinte des : 
artères hypogastriques ou caverneuses. L'association de lésions à dif- *à 
férents stades d'évolution et de localisation est fréquente. Elles ÉVO- ! | 
luent lentement ou au contraire par à-coups brusques. 
+ Les atteintes diffuses caractérisent l’artériopathie tardive et siègent : au 
niveau des artères de moyen et petit calibres transformant l’arbores- « 
cence artérielle en un « tuyau de pipe » incompressible. Apparaissant 
après la soixantaine, les femmes sont autant atteintes que les hommes. 
La progression est faite d’à-coups suivis d’accalmies. Les poussées é Évo-. { 
lutives sont voisines ou plus souvent espacées. Les thromboses sont | 
… volontiers aiguës. Elles naissent en sous-inguinal avec une prépondérance 
= sous-poplitée. Là, elles amenuisent le potentiel de Suppléance des cols, 
An ER FencRne PE emEnt la DE du pes po 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Avec une couverture médicamenteuse, divers protocoles de kinésithéra- 
pie sont proposés selon la gravité de la maladie, l'intervention ou les 
pathologies associées. 


| —- Kinésithérapie pathogénique 


La démarche pathogénique s’articule autour de 3 pôles : la prévention, la symp- 
tomatologie et les complications. 


Prévention 


La pathologie étant déjà présente au moment de la prise en charge, la préven- 
tion est essentiellement secondaire et vise la stabilisation voire la régression 
de cette maladie chronique. Elle repose sur la régression des facteurs de risque 
(taux de cholestérol, HTA, diabète, obésité) et la modification des habitudes 
de vie (sevrage de l’intoxication tabagique, limitation de la consommation 
d'alcool, correction de l'alimentation, réduction de la sédentarité en favori- 
sant un accroissement de l’activité physique). 

+ Des exercices globaux réalisés en groupe peuvent produire un effet d'ému- 
lation non seulement vis-à-vis de la réadaptation à l’effort mais également 
vis-à-vis de la correction des habitudes de vie (sédentarité, tabac, régime, 
etc.). Néanmoins, une association d’artériopathes n’est pas à réaliser. Le 
kinésithérapeute doit encore adapter la séance à des situations particulières : 
amputation, hémiplégie… 

+ Améliorer les capacités endurantes. 

+ Poursuite ou remise à niveau après chaque pause volontaire ou involontaire 
de l’activité physique régulière. 


Symptomatologie 

L'approche symptomatique trouve une place de choix dans les artériopathies 
sous-poplitées et les ischémies critiques où les possibilités de revascularisa- 
lion ont été épuisées. 

La reconnaissance de la maladie ainsi que l’élaboration de la stratégie kinésithé- 
rapique comme de ses effets vasculaires peuvent se fonder sur une simple ins- 
pection de la coloration de la sole plantaire. Selon la gravité du déficit artériel, 
le simple effort de déshabillage, le déplacement jusqu’à la table de massage et 
l'allongement peuvent produire sa décoloration plus ou moins prononcée et 
plus ou moins prolongée. Ce test d’ischémie plantaire ou de capacité circula- 
loire mérite une description particulière. Le kinésithérapeute appréciera 2 phéno- 
mènes : la décoloration lors de l’allongement et la récupération lors du lever. 
+ Lors de l’allongement, deux réponses sont distinguées : 

x. Le teint reste rose : l’artériopathie est encore à un stade débutant (stade I 
latent de Leriche et Fontaine). La pâleur est néanmoins provoquée par l’élé- 
vation isolée de 30° du membre (claudication < 500 m ou stade II sévère) ou 
associée à 1 minute de circumduction de la cheville (claudication > 500 m ou 
stade II modéré). 


1. Le site frontière entre l’amont et l’aval, entre proximal et distal, entre frontal et cautié 
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b. Le pied devient livide : l'apport artériel est précaire et la pression systoliqu 
inférieure à 65 mmHg à la cheville. C’est le cas des ischémies critiques avë 
des douleurs de décubitus (stade FT) ou des troubles trophiques (stade IV). 


+ Lors du lever, le kinésithérapeute apprécie la qualité de la circulation dé 


suppléance en mesurant 2 choses : la lenteur de la recoloration et le temfi 
de remplissage des veines dorsales du pied ou de la cheville. Parfois, la HI 
dité du membre laisse rapidement la place à une rougeur réactionnelle à ll 
vasoplégie du décubitus. Cette érythrose — parfois cyanose — de déclivité ki 


limite à la moitié inférieure de la jambe pour donner l’image d’une chauñ 


sette bordeaux (signe de Vaquez). Chez le sujet normal, la turgescence vél 
neuse s'obtient en moins de 5 secondes. Chez l’artériopathe, cela % 
prendre plus de temps. Avec une artériopathie sévère, ce temps peut dépan 
ser les 30 sccondes. 


Cette observation est simple, facile et rapide à réaliser. De plus, elle est ü 
bon indice de la circulation et d’une grande utilité pour orienter le protocül 
en fonction de la présence ou non d’une ischémie critique. 
Artériopathie sans ischémie critique | 
+ Si le pied reste rose et le rétablissement circulatoire correct (< 20 s), le défi 
cit est très modéré et la symptomatologie peu spécifique (Stade 1 latent di 
Leriche et Fontaine : engourdissement, fatigabilité, pseudo-sciatalgie) ou pé 
mvalidante sur le plan fonctionnel (Stade [I discret : claudication > 1 000 ri 
Le reconditionnement physique comprend : 
+ Sollicitation de divers groupes musculaires en mécanothérapie : le choix 
porte sur les (schio-jambiers, le quadriceps et surtout le (reeps pour autil il 
que ces muscles soient en aval de la lésion principale!. Les contractiolf 
sont d'intensité modérée afin de solliciter les fibres musculaires à forte def 
sité capillaire. Le relâchement musculaire est brutal. C’est à cette conditiôl Of 
que l’appel sanguin — l’hyperémie réactionnelle — est maximal. Avec 
système poids-poulies, la résultante des forces produit une oppositi o 
immédiate au mouvement. La contr action isométrique initiale est d’emblé 
submaximale et va le rester jusqu’à la phase finale, La contraction concéf 
trique se fait dans la plus grande amplitude. C’est durant cette phase que 
développe progressivement une vasodilatation intramusculaire. AussiAl 
mouvement est lent. Le mouvement excentrique est de même durée. ls 
séquence est répétée après un temps de repos aussi long que la durée du {ff 
vail. Une pause d’une durée égale à la série de 20-50 répétitions est améi né 
gée entre chacune des 3 séries successives. Cette pause est l° occasiüf 
d’intercaler quelques manœuvres passives (massages décontracturants, tç ol 
fiants, mobilisation, application de chaleur..…). 
+ Exercices globaux (bicyclette ergométrique, ergomètre à bras, tapis roll 
lant, rameur, stepper). L’effort est graduellement allongé (endurance) 
monté en puissance tout en restant dans des marges utiles. Cette adaptatifi 


est fixé au niveau où se situe la lésion principale qui peut être soit la sténose la plus sévêr 
soit, en présence d’une occlusion., la lésion frontale qu’elle soit sténosante ou oblitéranlé 
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cst personnalisée et fixée à 70 % de l’intensité ou de la durée maximale du 
ist initial. Les exercices ne peuvent pas élever la fréquence cardiaque à 
plus de 60-80 % du chiffre obtenu par le test maximum. 

Marche par réalisation de longues promenades en accroissant, pas à pas, le 
rayon d’action non douloureux. Quoiqu’apparemment paradoxal, lorsque 
la douleur survient à l’effort physique, le réentraînement à la marche 
demeure l'exercice de reconditionnement le plus efficace en améliorant le 
rendement énergétique de cette activité qui peut augmenter très rapidement 
à plus de 200 % de bénéfices. À défaut d’un tapis roulant (matériel souvent 
réservé aux centres de rééducation), le malade est invité à choisir un par- 
cours ct à effectuer une marche journalière en s’arrêtant à l'apparition de la 
vêne et en redémarrant qu'après disparition de la symptomatologie. Le 
démarrage est progressif jusqu’à obtenir une vitesse de déplacement confor- 
table (2-4 km/h) et adaptée aux difficultés du terrain. Sur la journée, ce 
réentraînement doit atteindre au moins 60 minutes en une ou, mieux, en 
plusieurs séquences. 

Triple flexion-extension en appui monopodal droite et gauche alternative- 
ment par 3 séries de 10 répétitions. 

Si le pied pâlit après 1 min de circumduction de la cheville, le membre sur- 
élevé à 30°, et si le temps de récupération avoisine 30 s, les manifestations 
fonctionnelles sont plus caractéristiques. Il s’agit d’une ischémie d’effort 
dont la modalité de présentation habituelle est la claudication intermittente. 


Claudication intermittente 


Ce symptôme mérite une description différentielle. En effet, deux principales 
variétés peuvent être individualisées : la claudication artérielle de Charcot (1858) 
et la claudication ischémique médullaire de Déjerine (1891) ou du canal lom- 
baire de Verbiest (1954). 


La claudication artérielle traduit l’ischémie d’effort provoquée par le déséquili- 
bre entre la demande accrue en oxygène des muscles et les possibilités réduites 
d'apport artériel. La douleur est crampiforme dans le sens que le muscle reste 
llasque. La douleur est spécifiquement éveillée par l'effort physique et oblige 
l'arrêt de l’activité physique. Elle cède après une courte pause et se renouvelle à 
la reprise de l'exercice. La claudication artérielle est quantifiée par 3 mesures : 
lu distance de marche parcourue jusqu’à la 1" gêne, la distance qui provoque 
l'arrêt et le temps nécessaire pour que la douleur disparaisse (en principe 
< 5 min). L’interrogatoire précise la localisation (essentiellement le mollet) et la 
lutéralité ou la prédominance des symptômes. 


ls autres claudications, ischémiques, se caractérisent plus par une faiblesse mus- 
culaire avec parfois une sensation de dérobement. Elle peut être exacerbée par la 
descente des escaliers alors que, dans l’artériopathie des membres inférieurs, elle 
nccompagne davantage la montée. Elle s’estompe lentement (20-30 min) par une 
délordose (position assise ou accroupie, couché en chien de fusil). 
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Réadaptation à la marche : le niveau de l'effort est personnalisé en demans« 
dant un entraînement à 70 % de la distance maximale testée chaque 
semaine puis par quinzaine et enfin une fois par mois. 
Exercices globaux : efforts d’endurance par paliers progressifs tout en res2 
tant sous les 70 % de la fréquence cardiaque maximale théorique. 
Entretien : en fonction des contraintes journalières ou professionnelles, les: 
séances s’espacent puis font une pause. Le traitement est prolongé réguliè= 
rement par un entretien ou une remise à niveau. 
Crénothérapie (station thermale de Royat : bains carbo-gazeux, douches et 
injections sous-cutanées de gaz thermal). 
+ Si le pied pâlit après surélévation du membre à 30° et si Le temps de récu«* 
pération est supérieur à 30 5, la claudication survient rapidement (périmès 
tre de marche < 500 m). Elle est alors dite serrée. | 
Entretien de la marche en diminuant, éventuellement, le travail des muscles 
suraux par une légère surélévation des talons des chaussures. Le périmètre! 
d'entraînement est limité à 70 % de la première gêne et est à répéter le plus. 
souvent possible. En fin de journée, le patient doit avoir parcouru près d’un: 
kilomètre. 
Exercices globaux exécutés afin de solliciter davantage les muscles suses 
poplités. Par exemple, le pédalage est réalisé en posant la pointe du pied 
alors que la selle est légèrement abaissée. Le premier point assure la bonne” 
mobilisation articulaire, le second augmente le travail du quadriceps alors: 
que celui du triceps est diminué. 

Lutte contre l’amyotrophie (fibres de type IT) du quadriceps et sural : 14 
exercices analytiques sont réalisés en trois séries répétitives de contractions 
dynamiques entrecoupées de temps de repos de durée égale au temps de tra-M 
vail. Lors d’un exercice où l’effort se concentre sur les masses musculaires" 
crurales, la contraction est progressive mais d’intensité modérée, le mouvemen à 
excentrique est ralenti et la pause courte. La réalisation de l'exercice surall 
diffère par la brièveté du mouvement excentrique et l'allongement de la pauses 
Les exercices analytiques doivent pouvoir être répétés une cinquantaine de 
fois. Régulièrement, le patient va répéter le mouvement jusqu’au maximun 
de ses possibilités. Sans excéder 50 mouvements, le nombre de répétition À 
exécuter lors de l’entraînement est alors déterminé aux 70 % de cette capa-! 
cité maximale. Le caractère contraignant, parfois long et potentiellement! 
douloureux des tests, limite leur nombre à un seul test quotidien. Leur divers 
sité conduit à un étalement progressif des réévaluations répétitives. | 
Électrostimulation musculaire à basse fréquence (10 Hertz) des masses" 
importantes du membre inférieur (quadriceps, triceps). La séance peut durer” 
près d’une heure. | 
Manœuvres passives (massage, application de chaleur douce) centrées sur 
le sural. 


Artériopathie avec ischémie critique 


© Si le pied pâlit par le simple décubitus ou la simple élévation du membre et si 
le retard du rétablissement circulatoire excède 35 s, la maladie est déjà bien! 
avancée. 
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À l’ischémie d’effort, a succédé une symptomatologie au repos : sensation de 
refroidissement de l’extrémité, douleurs après quelques heures de décubitus 
(stade INT). Dans la majorité des cas, cette ischémie survient alors que l’arté- 
riopathie évolue déjà depuis plusieurs années. Dans les premiers temps, la 
douleur de décubitus se calme en laissant pendre la jambe hors du lit ou en 
s’asseyant. Progressivement, les douleurs deviennent permanentes même 
avec cette déclivité. Insomnieuses, les douleurs de repos touchent essentielle- 
ment les orteils. Un œdème d’hypovascularisation se pérennise et se compli- 
que d’un œdème de stase. Peu à peu, les tissus hypoxiques se mortifient ce qui 
génère des troubles trophiques (stade IV). La fragilité cutanée se manifeste 
surtout aux points de pression à la face latérale de l’avant-pied (compression 
par des chaussures trop étroites ou marquant un pli de flexion du cuir trop pro- 
noncé) et au talon (alitement prolongé). Ces lésions mécaniques se distin- 
guent de la gangrène et des ulcérations artérielles. En pratique, les deux derniers 
stades de Leriche-Fontaine (HI-IV) sont de plus en plus regroupés sous le seul 
vocable d’ischémie critique. À ces cas, s’ajoutent les ischémies occultées 
(stade I frustre) par la sédentarité, le grabatérisme, une HTA, une arthrose.…. 
l'ace à ce cercle vicieux bien sombre, l'objectif premier est la sauvegarde du 
membre ou une amputation a minima. En dehors de la chirurgie — si pas 
impossible en raison d’un mauvais état général ou d’une absence d’artère 
réceptrice correcte — le traitement est analgésique pour la douleur, rhéologi- 
que pour la microcirculation et local pour les troubles trophiques. Mais quelle 
que soit la qualité de ces approches, elles ne réduisent malheureusement pas 
la morbidité (25-30 % d’amputations à 1-2 ans du diagnostic) ni la mortalité 

(20 % à 1 an du diagnostic). 

+ Drainage manuel ou pneumatique de désinfiltration de l’œdème au-dessus, 
éventuellement, d’un bandage. La réduction de l’œdème, aussi transitoire 
soit-elle, permet au patient de retrouver quelques moments où les phénomè- 
nes douloureux sont atténués. C’est un œdème d’hypovascularisation par 
surcharge interstitielle sans déficit initial du système veineux et/ou lympha- 
tique. Son abord se fait en prograde (à partir de la base des orteils) avec une 
pression douce (proche de 30 mmHg) mais longue pour réduire l’hyperfil- 
tration capillaire. Le relâchement de la pression est bref. 

+ Prudent massage par mouvement de meule des zones d’appui et de contact. 

+ Bandage léger sous-poplité au-dessus d’une matelassure ouatée : le ban- 
dage doit faire l’objet d’une pose irréprochable et d’une stricte surveillance 
dans la mesure où il risque non pas tant d’entraver l’apport sanguin (au 
contraire, il peut l’augmenter) mais de réaliser des zones de compression et 
des sillons de strictions, sources de troubles trophiques voire de nécroses 
par écrasement. 

Certaines précautions s’imposent : 

+ Enveloppement ouaté de la base des orteils à la tête du péroné : cette cou- 
che amortit la pression du bandage et procure une température confortable 
et sans danger au niveau de l'extrémité. 

+ Protection ouatée supplémentaire des saillies tendineuses et osseuses : en 
fonction du petit rayon de courbure, la force de compression s’exerce sur 
une partie limitée de la circonférence de l’extrémité : la saillie tendineuse 
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antéricure ct postérieure de la cheville, les pointes malléolaires et les faceh: 
latérales du picd. Leur protection sc fait par une correction latérale du rayoit 


de courburc local. } 


Pose avec le pied à angle droit sur la jambe : En prenant le décubitus, l@ 
pied a naturellement tendance à partir en équinisme, les proéminences tens 
dincuses s'effacent. Lors de la pose d'un bandage, le pied doit être mains 
tenu à 90° par rapport à la jambe. À défaut, lorsque le pied va reposer paf 
lerre, l'augmentation du diamètre antéro-postérieur de la cheville par sailli@ 
des tendons va accentuer dangereusement la pression dans ces zones dé 
CONLact, 


Obtenir une pression de travail ét maintien de la réduction de l'œdème paf 


une bande de coton. ‘} 
Réaliser une pression permanente et constante par une élasto-compression # 


Cette couche réduit le volume de stase lors des longues heures passées jam 
bes pendantes et maintient la décongestion de l’œdème obtenue paf 


d'autres techniques, 


Fixation du bord supérieur par un sparadrap légèrement oblique et se croi 1 
sant sur la face antérieure pour éviter le glissement ou le roulement er | 


matériel. 

+ Amélioration du métabolisme périphérique avec un plus grand apport en 
oxygène : l'oxygénothérapie hyperbare est indiquée dans les ischémies inva: 
lidantes mais la technologie nécéssaire en réserve l'emploi à de rares cen- 
tres hyperéquipés. Dans tous les autres centres hospitaliers, ceci peut être 


avantageusement remplacé par des séances d’inhalalion nasale d'oxygène « 


(interdiction de fumer). 


+ Maintien ou récupération d’une certaine capacité d'adaptation à l'effort et « 
d’une autonomie minimale. En raison de la présence d’une ischémie criti- 
que voire de troubles trophiques, la marche devient très Himilée, difficile et 

douloureuse. Dans les limites du possible, il faut donc apprendre à utiliser 


les aides techniques (cannes, tribune, fauteuil roulant) et réduire le risque 
d'aggravation par confinement dans l’inactivité. L'objectif principal est 
que le patient puisse atteindre la possibilité dé réaliser tous les gestes jour- 
naliers dans son propre environnement. Lorsque les pantoufles sont à rem- 
placer par des chaussures, celles-ci doivent être souples. larges et à semelle 
externe légèrement débordante et antichoc. 

+ Cycloergomètre : le pédalage reste un bon exercice. Pour garder une bonne 
mobilité de la cheville, la pointe du pied est posée sur la pédale en absence 
de troubles trophiques à l'avant-pied (stade ILE, mal perforant plantaire). La 
résistance est faible ei juste suffisante pour que, si le pied glisse, le pédalier 
ne poursuive pas seul sa course au risque de blesser le malade par retour de 
manivelle. 

+ Mobiliser indirectement les réserves du lit vasculaire périphérique : jambe 
à la verticale, le pied en flexion dorsale sur la jambe, le travail sural concen- 
trique est court et réalisé contre une résistance faible à modérée. Il est suivi 
d'un lent mode excentrique à résistance progressivement dégressive. Le 
temps de repos inter-contractions est court. Les modalités sont à varier 
selon les possibilités et sans modifier l'objectif, Les séries de ce travail seg- 
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mentaire sont courtes mais à répéter le plus grand nombre de fois sur la 
séance et sur la journée. Chaque série est suivie d'un long temps de récupé- 
ration. Ces pauses sont comblées par les techniques passives. 

+ Redistribution du débit artériel crural au profit des territoires d’aval : la 
crainte d’un vof sanguin au détriment de la périphérie ne doit pas constituer 
un frein à la réalisation d'exercices physiques ou d’autres moyens de déri- 
ver le sang d'une zonc plus préservée vers une zone ischémiéc. Ainsi, un 
exercice du quadriceps ou une pressothérapie suspendue à ce niveau peut 
améliorer l'état circulatoire d’aval : l'intensité de la contraction musculaire 
cst modérée ou la pression du cuissard pneumatique réglée entre 40 et 
60 mmHg. L'important est de maintenir ce temps afin de profiter de la 
réponse hyperémique au niveau pédieux et de relâcher lentement le muscle 
ou le cuissard afin d'éviter tout vol sanguin vers la cuisse. L'exercice du 
quadriccps va donc être réalisé contre une charge directe ct avec une contrac- 
tion excentrique lente : ces modalités permettent d'obtenir la dégressivité 
nécessaire du mécanisme d'action des forces. 

+ Entretien de la mobilité en flexion de la cheville et en extension du genou 
et de la hanche : les douleurs sont tenaces, les troubles trophiques sont péri- 
phériques. Ceci restreint la panoplie du kinésithérapeute mais pas son rôle 
dans la récupération ou l'entretien de la mobilité articulaire afin de limiter 
l'amputation lorsque toutes les autres possibilités de sauvetage ont été 
épuisées. 

e Changement postural répétitif ou postures alternées de Buergér : après 
avoir produit le pâlissement de l’extrémité par décubitus et surélévation du 
membre (60-909), le patient est assis durant toute la réaction hyperémiante 
(rougeur). Ceci est suivi par un allongement de 3-5 min. Ce changement 
postural est répété 6-7 fois sur la séance et plusieurs fois par jour. Si le 
pâlissement n’est pas obtenu par la simple surélévation, il peut être pravo- 
qué par l'ajout de quelques exercices de flexion-extention de la cheville 
(30 mouvements à la min). Il s’agit alors des manœuvres de Buerger-Allen. 

+ Réduction de l’insomnie et rendre le décubilus supportable, Parmi les moyens 
antalgiques, il y a Les US, la relaxation et le TENS (Transcutaneous Elec- 
trical Nerve Stimulation}, Il y a enfin la sympathectomie (chimique ou chi- 
rurgicale) ou la stimulation spinale (cf. Maladie de Raynaud infra). Cette 
dernière procédure est onéreuse mais l’amélioration de la qualité de vie 
vaut l'essai. Cette apprache peut aussi présenter quelques bénéfices avant 
l’amputation, lorsque la chirurgie a abouti à un échec ou à une impasse en 
épuisant ses possibilités. 

+ Éviter toute source de chaleur (fango, IR, stimulations électriques, US) : 
elle peut provoquer une brûlure cutanée qui, avec l'ischémic critique sous- 
jacente, peut avoir de redoutables conséquences (nécroses, ampurtation). 


Complications 


Reste l’anticipation des risques de complications et des contrc-indicalions. 
Les stades avancés se compliquent souvent d'atteinte infectieuse de l'os contigu 
(ostéite). Un débridement chirurgical en surface de l’os infecté est alors à réa- 
liser. Les contre-indications comprennent pour l'essentiel : angor instable, 
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opératoire par stimulation électrique peut aider à lutter contre les phénomènes 
louloureux. 


graves troubles du rythme ventriculaire, rétrécissement aortique serré, HT'AM 

instable, thrombus mobile intraventriculaire, inflammations, thrombose veineuse 

profonde (T VP) où embolie récentes. L'activité du kinésithérapeute doit doné# | ; ee M à 26 — | 
se l'aire en symbiose avec les autres spécialités (nutritionniste, angiologuen Kinésithérapie apres Intervention — 

diabétologue, cardiologue, neurologue, chirurgien, nursing). |  Schématiquement, deux périodes peuvent être distinguées : une période imi- 

| liale ét une période secondaire. 

+ Période initiale. 

Pour le kinésithérapeute, quatre objectifs peuvent être distingués : la récupé- 

ration de la fonction respiratoire, la réduction de l'œdème, la prévention des 

thromboses veineuses et la mobilisation articulaire. 

* Désencombrement bronchique (1-2 jour) puis récupération de la fonction 
respiratoire (cf. Syndrome restrictif et abstructif) : les efforts de toux sont à 
éviter tant qu'ils ne sont pas productifs. En présence d’une cicatrice abdo- 
minale (carrefour, sympathectomie), l'expectoration est aidée par un sou- 
tien manuel avec ou sans interposition d’un coussin. Durant la première 
semaine, les exercices respiratoires sont principalement à expansion costale. 
Il faudra donc s'assurer au préalable que le patient n'a pas subi un pontage 
extra-anatomique axillo-fémoral. Dans ce cas, l'assistance manuelle ne peut 
pas comprimer la prothèse passant en antéro-latéral sur Le grill costal. 

+ Réduction de l’œdème : schématiquement, l’œdème est périphérique ou péri- 
cicatriciel. 

- Œdème périphérique : l'œdème peut déjà Être présent avant l'intervention. 
Cet œdème d'hypovascularisation peut être distingué de l'œdème d'hyper- 
vascularisation apparaissant rapidement après une revascularisation. Majeur 
au 2-3° jour, il peut régresser après la 1"° semaine ou seulement très tardi- 
vement (6 mois). Durant la première semaine, le drainage postural (surélé- 
vation des pieds du lit) peut être complété par une légère élasto-compression 
(indispensable avant tout lever). par un doux drainage manuel et/ou pneu- 
matique. 

- Œdème péricicatriciel : après chirurgie, un œdème apparaît sur les bords de 
la cicatrice. Il régresse plus rapidement avec l'atténuation du phénomène 
inflammatoire. L'indication de la pressothérapie et d'une élasto-compression 
par bas est limitée aux actes chirurgicaux sous-inguinaux. L'utilisation du 
drainage manuel est plus souple. Généralement, le massage est très loca- 
lisé, mais lors d’un pontage extra-anatomique de type fémoro-poplité ou 
jambier, les manœuvres sont étendues à la face postérieure de la cuisse où 
elles suivent l'axe postéro-médian vers le pli fessier. En plus d’un œdèrmne, 
un liquide incolore peut s'écouler de la cicatrice. Cette lymphorrhée n’est 
pas rare, principalement lors d'une réintervention au niveau du triangle de 
Scarpa. En cas d'absence d'infection de ce liquide confirmée par examen 
bactériologique, ces poches — souvent gênantes parfois douloureuses — peu- 
vent être vidées par de douces manœuvres réalisées au-dessus des panse- 
ments non encore renouvelés par les sains infirmiers. Une alternative au 
changement fréquent des pansements et au risque infectieux est représentée 
par la récolte en vase clos de la Iymphe par la fixation externe d'une poche 
graduée d'urinocol (système de Scavée) telle qu'utilisée après colostorme. 


2 — Kinésithérapie encadrant un geste 
interventionnel 


La Kinésithérapie peut être associée à de multiples possibilités d'interventions! 

soit radiologiques, soit chirurgicales. Réservant un chapitre à part à l'exérèse 

des tissus mortifiés et à l’amputation, les autres interventions reposent sur 
deux axes : la revascularisation et l'action vasomotrice. 

+ Revascularisation. 

La revascularisation supprime la cause locale du déficit circulatoire en : 

+ réduisant le frein : Angioplastie ou dilatation Transluminale Percutanée =" 
ATP — par ballonnet positionné à hauteur de la sténose puis gonflé. Cette : 
ATP est associée ou non à la pose d'une endoprothèse; 

* assurant le maintien de l'ouverture de la lumière artérielle : L'endoprothèse ou 
stént est une sorte de ressort souple, flexible à expansion spontanée (Wall. « 
stent, spiralée de Mass) ou passive par gonflement d’un hallonnet (Palma, 
Sirecker). Cet implant métallique cst adjoint de Nitinal à « mémoire thermi- 
que » pour garder l'expansion circonférentielle : 

+ prévenant les récidives par recanalisation mécanique : athérectomie axiale 
par cathéters rotatifs ou athérectomie latérale; 

+ enlevant le frein réalisé par la sténose : endartériectomic associée ou non à 
un patch — « rustine » — élargissant;: 

+ éhminant le bouchon entravant la lumière artérielle : thrombectomie, throm- 
bolyse chimique ou laser; 

*_ déviant le cours de la circulation : les pontages utilisent soit une sreffe bio- M 
logique, soit une prothèse non organique, soit une combinaison des deux. 
Les déviations circulatoires peuvent ou non longer l'axe anatomique de 
l'artère à remplacer. Un montage extra-anatomique est utilisé lorsque le ris- 
que d’une chirurgie intra-abdominale est élevé, 

+ Action vasomotrice, 

Une réduction de la vasoconstriction est recherchée au niveau des segments 
ischémiés par action chirurgicale (sympathectomie), chimique (sympaiholyse), 
de stimulation (neurostimulation médullaire) ou médicamenteuse (drogue vaso- 
activé : naftidrofuryl, buflomédil}. Ce type d'intervention améliore peu le 
périmètre de marche mais favorise la cicatrisation des troubles trophiques. 


Kinésithérapie avant intervention 


À l’hospitalisation, la kinésithérapie tient peu de place du fait de la nécessité 
d'une intervention rapide (urgence, coût du séjour hospitalier}. Néanmoins, il 
est Certains Cas où l'intervention nécessite uné préparation et l'apprentissage 
d'une technique économique de désencombrement bronchique et la récupéra- 
tion de la mobilité articulaire. Dans certains cas sévères, une approche pré- 
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*_ Prévention des thromboses veineuses (durant les 10 premiers jours) (c£ infra 
* Mobilisation progressive des articulations proches de la cicatrice et dé 
drains de Redon. Ces derniers sont enlevés aussitôt que l'écoulement 8 
tarit Ou au plus tard le 125 jour pour réduire le risque d’infection. | 
+ Période secondaire. 
SiLÔt le lever permis, débute la réadaptation à l'effort tant du côté de l’inte 
venlion que du côté opposé. 
* Du côté de l'intervention. | 
Après une intervention radiologique vasculaire (ATP, athérectomie, thrombo 
lyse), la sortie du milieu hospitalier excède rarement les 24 heures Pour lé 
Suite, force est de constater que peu de kinésithérapie est poursuivie. Ne rédi 
lisant pas que l'intervention n’a fait que gommer — momentanément — les cons É=. 
quences de la maladie sans en avoir éliminé les causes, le malade manqué 
souvent de motivation et le kinésithérapeute rencontre souvent une mauvaisé 
Compliance et l'absence d'adhésion à un programme ou à une association dé 
malades. 
Après toute revascularisation, le maintien d'un débit élevé peut conditionner 
La perméabilité de l'artère traitée ou pontée. Les éléments essentiels de la réd= 
aptation à l'effort reposent sur le travail recrutant des masses musculaires 
Vascularisation importantes (triceps, quadriceps} mais en aval de la revascula® 
risation. La contraction est relativement importante mais de courte durée et 
Suivie d'une décontraction musculaire brutale et d’un temps de repos long 
L_"effort est progressivement augmenté tout en restant endurant ét en permet 
tant la répétition d’au moins 50 mouvements sans apparition de [a moindre 
gêne. Le niveau de l'effort est personnalisé en demandant un entraînement À" 
70 % du nombre de répétitions à partir duquel la douleur apparaît. 
Quelques précautions sont encorc à enseigner : au niveau des prothèses, il! 
laut éviter loute entrave de positionnement ou vestimentaire, | 
*._ Du cûté opposé. 
Après restauration du flux artériel, des symptômes peuvent apparaître du côté 
opposé réputé « sain ». Le protocole de la séance suit les principes énoncés en« 
fonction de la gravité de la maladie, Cette fréquente bilatéralité des atteintes! 
artérielles doit, néanmoins, limiter l’utilisation d'exercices unilatéraux à cause” 
du vol sanguin qu'ils peuvent éveiller. | 


3 — Kinésithérapie des pathologies associées 


L.'artériopathic est par essence une maladie poly-artérielle. Le pronostic est | 
donc lié à la diffusion de l’athérosclérose à d'autres territoires avec en priorité 
la coronaropathie (40 %) et dans une moindre mesure, l'atteinte des carotides 
(10-15 %) et des artères viscérales (digestives et rénales) (5-15 %), Ceci est à " 
prendre en considération dans le protocole kinésithérapique, Ce dernier est éga- 
lement modulé en fonction du contexte général : l'âge, la broncho-pneumopathie 
obstructive du fumeur, HTA, diabète insulinodépendant, etc. La séance va 
donc : 

+ Accroître la Fonction respiratoire (ventilation dirigée et expectoration). 
























+ Augmenter l'efficacité de la pompe cardiaque par diverses activités physi- 
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ques générales légères et assouplissantes (cyclo-crgomètre à bras, aviron, 


vélo, natation, jeux de ballon, elc.). | 
Prendre en charge les déficiences locomotrices, neurologiques. 


Artériopathie spasmodique ou spastique — 
Phénomène de Raynaud (1862) 


Le spasme produit un rétrécissement de la lumière du vaisseau. Cela peut 
favoriser son obstruction par déposition plaquettaire ou par des thrombi 
embolisés (détachement de caillots). Le vasospasme est généralement 
soit passager soit prolongé. Lorsqu'il est passager, les manifestations 
ischémiques disparaissent rapidement : la circulation se rétablit et l'éven- 
tuel thrombus peut se dissoudre. Lorsqu'il est prolongé, il n’en va pas de 
même : le thrombus persiste et obstrue complètement le vaisseau à 
moins qu’il ne soit détaché par l'afflux sanguin succédant la relaxation du 
spasme (hyperémie réactionnelle), Le tonnerre $pastique peut se déclen- 
cher à deux niveaux : au niveau des artères ou au niveau artériolo-capil- 
laire. Le spasme d'une artère peut avoir des conséquences sévères 
(ischémie aiguë du membre inférieur, angor instable, mort subite. ….}. Les 
spasmes vasculaires surviennent surtout à l'étage artériolo-capillaire (Ray- 
naud — 1862), [ls sont habituellement réversibles, rarement persistants 
(ergotisme). Us caractérisent le phénomène de Raynaud. Celui-ci est très 
fréquent (4 % de la population; 80 % de femmes, début entre 10-20 ans). 
Il se classe dans les acrosyndromes vasculaires dystoniques transitoires 
dits paroxystiques. L'orage spasmodique de ce syndrome est déclenché 
essentiellement par un environnement froid, parfois par une hyperémoti- 
vité, Les plaintes sont soit symétriques ou asymétriques, 


Atteinte symétrique et bilatérale 

L'atteinte bilatérale et exclusive des doigts est caractéristique du phéne- 

mène de Raynaud primaire. La manifestation vasomotrice paroxystique 

se développe en trois phases successives : pâleur, cyanose, rougeur. 

+ La phase initiale de pâleur, marmoréenne est très intense, localisée ou 
étendue à un ou aux quatre derniers doigts (le pouce est, en général, 
respecté). Elle produit la sensation de « doigts morts ». 

+ La phase secondaire de cyanose (« doigts bleus ») n'est pas constante 
et de durée variable. 7 

* La phase terminale s'exprime par une rougeur brutale qui envahit les 
extrémités ischémiées. Cet érythème (« doigts rouges ») est souvent 
associé à une sensation de chaleur souvent intense et trés douloureuse. 
Sa durée peut s'étendre sur plusieurs minutes (variant de quelques 
secondes à quelques minutes). MERE 

Une phase d’hypersudation palmaire ou hyperkidrose peut suivre. Ce 

désagrément (prévalence 0,5 %) se développe surtout sur un terrain neuro- | 
anxiolytique et peut s’associer à une acrocyanose (doigts bleus). 
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Le phénomène de Raynaud bilatéral peut être secondaire et co nstituer un 
des symptômes d’une maladie générale (connectivites telle la sclérodermie, « 
syndrome d’hyperviscosité comme le myélome, maladie vasculaire dif 
fuse telle l'HTA, cndocrinopathie comme l'hypothyroïdie). 1 est alors 

qualifié de syndrome de Raynaud, 0 


" 
{ll 
4 
1! ; 3 À 


Atteinte asymétrique et unilatérale ou à 


prédominance » 
unilatérale 74 


S'il est à prédominance unilatérale, le vasospasme est habituellement 
circonscrit à une ou deux phalanges, à un ou deux doigts, Les crises sont M 
journalières et indépendantes des phénomènes thermiques ou de stress. M 
Le caractère unilatéral peut encore résulter d'une occlusion artérielle et 
se rencontrer dans certains contextes professionnels (vibrations par mar: M 
teau-piqueur, tronçonneuse; martèlements : maladie du marteau}. M 


KINÉSITHÉRAPIE 


L'approche kinésithérapique se imite essentiellement aux manifestations dir 
phénomène où maledie de Raynaud encore nommée le Raynaud idiopathique 
ou primitif. 
Cette artériopathie spasmodique est d'abord abordée par des mesures d@ 
prévention : réduire les causes déclenchantes. Le port de gants ou de moufles! 
chauds est recommandé avant chaque exposition en ambiance thermique froide, 
L'utilisation de petites chaufferettes de poche représente un appoint intéressants 
La séance comprend : | 
+ Développement d’un réflexe involontaire en plaçant le sujet dans un environs. 
nement froid alors que les mains baignent dans une bassine d'eau chaude” 
Chaque exposition est de 10 min et répétée par trois fois durant la même 
séance, La séance trihebdomadaire est répétée durant trois semaines, En! 
revanche, l'exposition des extrémités à de grands écarts thermiques tels les" 
bains alternés chaud-froid est à déconseiller, | 
+ Réduction de l'hyperactivité du tonus sympathique : un brassard de tensio 
mètre est gonflé au-dessus de la pression systolique. Ce garrot est maintenu 
durant une minute, L’hyperémie réactionnelle est alors stimulée par Le sim. 
ple et lent pompage de la main durant la phase de garrot. Ceci est répété au. 
moins trois fois sur la séance ou entre chacune de ses étapes. Ces séances! 
sont répétées 5 fois/semaine durant 3 semaines et avantageusement com" 
plétées par ce qui suit. 
+ Massage hyperémiant moulant les paumes et les doigts par tampons buvards ! 
lents et appuyés, chaque mouvement est suivi d’un lent effleurape superfi- 
ciel de l’avant-bras, | 
+ Massage réflexe centré sur la région de C5 à D. 
+ Fermeture des canaux sudoripares par ionisation : cf Hyperhydrose. | 
+ Exercices de correction des défilés thoraco-brachiaux si nécessaires (cf infra 
et Rhumatologie), 
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+ Eclaxation avec une approche psychologique visant la prise de conscience 


ut l’atrénuation des circonstances particulières du déclenchement des pous- 
sées paroxystiques. 


+ Poursuite à domicile en trempant les mains dans le lavabo rempli partielle- 


ment d'eau tiède, le torse est dénudé, un gant de toilette rempli de quelques 
morceaux de glaçons est posé sur la nuque et l'ambiance thermique de ia 
salle de bain est relativement froide. Ceci peut être réalisé au cours des 
aiblutions matinales durant 2 minutes. 


À Les effets n’élant souvent que transitoires, une prophylaxie garde un rôle 


particulièrement important et quelques séances sont à prévoir peu avant les 
périodes à risque. 


- Li les symptômes ne s’atténuent pas Ct restent très gênants, il peut être envi- 


“igé unc inhibition des fibres sympathiques destinées aux Vaisseaux Fa 
Fu Les par l'activation de réflexes segmentaires. C est ce qui est recherc a 
lu neurostimulation épidurale obtenue par électrode implantée sous anesth sic 
lucale, Ce geste expose le patient à un faible risque in fectieux. L électrode . 
connectée à un générateur — placé en SOUS-CULANË — réglable et programmable 
hur télécommande transcutanée, Le positionnement de l'électrode est réalisé 
un niveau de C2-C8 ou de D8-D10 voire de DIG-L2 selon que le traitement 
es orienté vers le membre supérieur ou inférieur, L'amplitude des pulsations est 
de 1,0-2,5 V, la stimulation dure | milliseconde et utilise une fréquence com- 
prise entre 10 et 30 Hz lorsqu'une vasodilatation est recherchée et de 70-120 + 
lorsque la réduction des phénomènes douloureux prédomine. Au début, le 
système fonctionne une heure sur deux durant la journée. L usage nocturne 
cat quant à lui limité aux moments où les douleurs réveillent le parent, 
lusuite, la période de stimulation est adaptée en fonction des nécessités. En 
cas d'échec et de handicap mal vécu, l'indication d'une destruction nn me 
que par lyse chimique ou par voic chirurgicale est à discuter. Ce geste peut 
produire une double réponse : la vasodilatation périphérique et se 
des paumes. Le traitement est cependant unilatéral et non dépourvu d'e ets 
indésirables (syndrome de Claude Bernard). S'il est répété des deux côtés, 1 
peut entraîner des hypotensions orthostatiques. 


Artériopathies inflammatoires 


Les artériopathies inflammatoires ou artérites prolifératives à cellules 
géantes comprennent 3 maladies oblitératrices : les maladies de Horion, 


de Takayasu et de Buerger. 


Horton | ; 
La maladie de Horton (2-30/100 OO0 habitants) prédomine chez la femme 
au-delà de la septantaine. Cette panartérite oblitérante seprmentairé mon- 
tre une prédisposition en Europe du Nord, Elle est quasi inexistante dans 
les races noires. Elle intéresse surtout les artères céphaliques et particu- 
lièrement les temporales. Sa complication majeure est la cécité irréversible 





_ Takayasu (1908) 
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rar rs 15. , | ; cs 
“ent ns (70 % optique. L’atleinie est brutale ct majoritaire « 
DE Sur en d de . Néanmoins, la perle visuelle controlatérale 4 
la maladie sn id SE DORE manifestation, volontiers inaugurale de M 
osé sou ël prise de corticoïdes préventifs sitôt Je diagnostic | 
ue done a es SuIvIE par ces malades peut produire # 
ane ° don se Bar aimPreS supérieurs (20 &) et moins souvent 
a Re 
Lt du se ue connaît deux périodes critiques : au début et lors de 
on de la corticothérapie. De plus, les corticoïdes inhibent la 
phase de bourgeonnement des plaies. | Fa : 


KINÉSITHÉRAPIE 


” de l’artériopathie : 
* La présence d'un anévrieme diecé | 
see d'un anévrisme disséquant et le risque (mortel) de rupture dois 
ile par | élinrinatio n de tout effort en blocage fdéfécation diffs 
Giei s: .. ement où transfert d'objets lourds). TI va de soi que les conseils. 
mé pour loutes les autres pathologies) ne peuvent en aucun cas. 


nt l8 malade. H 
* Avec l'atteinte des artères ce ER ss 
des artères sous-clavières, artères axillaires et des artères, 


sus-poplitée ER sd à 
_ a Ms la Kinésithérapie — à côté de manœuvres passives — va s’axefl 
contractio «nement des muscles de l’avant-bras et du segment jambier Li 
| : 7 QE Fr, * L] } 
es ñ (10 s) est d'intensité modérée, la décontraction rupide et le” 
Ke intermédiaire long (10 5). | " 
a claudication à Me à 
SRE com ä la maslication amène quelques conseils alimentaires 
temps A 1oins ferme: et par moins grande quantité, aménager un petits 
T'artétite Le entre les bouchées, prendre son temps pour manger). D 
pr mporale peut donner des douleurs à type de brûlures, Son exa% 
_— ne là pression ou le simple contact laisse peu de place à un drai# 
ten … local. Cette manifestation incite la recommandation d’éviter le” 
, uvre-chef (chapeau, béret, casque. ..). [1 est également conseillé 
arranger les branches des lunettes sp … 
+ Approche d nètles pour éliminer lout contact avec les tempes, 
+ . e des patholagies associées : 
ES DI&intes prineinmalec se 
ds À principales concernent les douleurs symétriques des muscles* 
rer . résultant de la pseudo-polyarthrite-rhizomélique, L'engour- 
last NS à . lus et des hanches est essentiellement matinal et gêne le 
S QUE T habillage, Une automobilisation ci 
dire enseignés, 5 obilisation ét un automassage peuvenl. 
ar Pe respiratoires revêtent unc forme tussigène et peuvent 
écution de mouvements relaxants visant à mi : \ 
; RS S VISANT 4 IMIEUX gérer 
et réduire toute irritation. gerer la toux, 


se dic dés femmes (80 %) sans pouls » est une artériopathie 4 
77 er niee ou artérite multifacale de l'aorte (crosse, segment thoraco. | 
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abdeminal, segment abdominal supra- ét intra-rénal) et de l'ostium de 

ses branches. Rare (2-3 cas/t million d'habilant), cette panartérité Appa- 

raîl avec un maximum de fréquence de 10 à 30 ans. Dans nos contrées, la 

maladie de Takavasu s’observe principalement sur ie pourtour du bassin 

méditerranéen. La maladie se déclare fréquemment par une HTA Îiée à 
un déficit réno-vasculaire, Celle-ci décompense facilement au Cours 

d’une grossesse. Les antécédents de tuberculose ou de streptococcie sont 
souvent retrouvés, Durant quelques maïs, différentes manifestations sys- 
témiques (rhumatismales, pleuro-péricardite.….} peuvent S'ASSOCICT MAÏS 
éparent le plus souvent le diagnostic de F'artérite. L'occlusion artérielle 
peut, en effet, survenir des années après (2-10 ans). L'artérite sé développe 
essentiellement par fibrosclérose adventitielle et sténose fibro-œdémateuse 
progressive de la lumière artérielle évoluant jusqu’à l'occlusion. La throm- 
bose reste cependant rare. 


KINÉSITHÉRAPIE 

La symptomatologie artérielle est liée à l'insuffisance artérielle cérébrale 
(ischémie rétinienne, vertiges positionnels, diplopie) et aux manifestations d'une 
insuffisance cardiaque. La claudication des membres inférieurs étant gÉNÉra- 
lement pen sévère, le kinésithérapeute concentré ses efforts sur l'atteinte axillo- 
cous-clavière (ischémie d'effort [ef Horton], phénomène de Raynaud unilaté- 
val). En dehors des poussées inflammatoires, la kinésithérapie de l'artério- 
pathie et de ses conséquences est étroitement associée au traitement médical 
ou interventionnel (cf Artériopathie dégénérative). 


Ce dernier utilise davantage les prothèses. En effet, la topographie des 
lésions au niveau des différents segments de l’aorte interdit toute réim- 
plantation directe, De plus, l'épaississement et la sclérose de l'adventice 
réduisent la possibilité d’endartériectomie. Enfin, le jeune äge de la majo- 
cité des patients limite la chirurgie aux seules indications de nécessité 
(anévrisme, ischémmie mésentérique) et laisse une part plus importante au 
traitement médical. Les antithrombotiques sont rarement nécessaires. 
Par contre. comme pour la maladie de Horton ( cf. supra), la maladie de 
Takayasu indique l'utilisation de corticoïdes, ce qui n’est pas sans effets 
secondaires (décompensations d'une HTA, athéromatose). 

Enfin, l'atteinte de l'aorte ou la présence d’un anévrisme doit étiminer 
tout effort en blocage du protocole kinésithérapique. Les con seils pour la 
vie de tous les jours doivent aller dans Îs même Sens, 


Maladie de Buerger ou de von Winiwarter (1879) - 
Buerger (1908) | A HU : 

La maladie de Buerger ou thromhoangéite obliérante se caractérise par 
des lésions inflammatoires au niveau des artères et ües veines périphériques 
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KINÉSITHÉRAPIE 


+ Associée au traitement pathogénique. | 
Le pronostic général de ce type de malades résulte de l’incidence des facteurs dé 
risque, parmi lesquels les agents vasoconstricteurs semblent avoir une influenc 
déterminante. L'approche de ces patients est donc prioritairement dirigée vel 'i 
l’arrêt complet du tabagisme actif et passif, 
+ Symptomatique : 
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évoluant par poussées successives de thromboses segmentaires ou éti 
gées. Elle n’est pas rare (3/100 cas d’occlusion) et prédomine en Europi 
de l'Est, Israël, Asie et Inde. Elle se déclare surtout chez l’homme âgé di 
20 à 40 ans. La survie ne s’étale pas sur une large frange d'âge. Le prû 
nostic dépend principalement de l’arrêt de l’intoxication tabagique, L& 
tabac est l'élément nociceptif majeur. Dans la plupart des cas, la formull 
des médecins du Mount Sinaï Hospital de New York n’est pas san 
fondement : « vous pouvez garder votre paquet de cigarettes ou vos jan 
bes, pas les deux à la fois ! ». Elle peut être inaugurée par des phlébitek 
« saltans » (indépendantes de possibles varices), segmentaires, migratris 
ces et atteignant les quatre membres. L'extension des lésions au nivealf 
des gros troncs et des artères viscérales est généralement secondairé 
L’atteinte artérielle est essentiellement distale et constamment présenté 
comme les phlébites aux quatre membres. Les thromboses artérielles son 
aiguës, Leur compensation se fait via des collatérales se développant ef 
tire-bouchon, en vrille. Les symptômes initiaux sont provoqués par l’effort 
et faits d'engourdissements puis de douleurs crampiformes du pied où de 
la main. I] s’y associe un phénomène de Raynaud à prédominance asys 
métrique. À l’occasion d’une poussée, la douleur intermittente devient 
brutalement hyperalgie permanente empêchant le sommeil. Cette ischég 

mie évolue vers les troubles trophiques. a 


Médical pour l’essentiel, le traitement est d’abord antalgique et doit rendré 
le décubitus tolérable. L’infection éventuelle est traitée par antibiotique] 
qui peuvent avoir une action sur les douleurs et sur l’œdème. 
Chez ce type de malade, le rôle principal du kinésithérapeute reste de soil 
lager, la douleur artérielle étant l’une des plus tenaces et démoralisantes qu 
soit. Cet objectif ne doit pas faire négliger les éléments dont dépend parfolk 
l’avenir du membre, par exemple : protection contre toute infection di 
pied, tout traumatisme ou microtraumatisme des extrémités, toute agresr 
sion climatique (humidité, froid, gel). 
Limiter et réduire l’œdème qui majore l’ischémie par un drainage manuë] 
et/ou pneumatique loco-régional. Le maintien de la décongestion ne peut 
s’obtenir par le drainage postural étant donné les douleurs de décubitus. Il 
est recherché par la pose d’un prudent bandage peu compressif et ave@ 
capitonnage ouaté. 
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* Massage réflexe du tissu conjonctif centré sur la région de DS à L3 ou C5-D1 
selon que l’objectif est le membre inférieur ou supérieur. 


_ + Associé au traitement de l’ischémie : 


* Lors des poussées évolutives : le traitement est encore essentiellement 
médical : perfusion massive (dextran et sérum physiologique), anticoagu- 
lants, vaso-actifs, inhibiteurs calciques. 

* En dehors des poussées évolutives : 

- collaboration avec l’équipe soignante qui assure les soins locaux (souvent 
hyperalgiques) ou la détersion au bistouri des tissus nécrosés (activant le 
bourgeonnement ou limitant le niveau d’amputation); 

- préserver la mobilité articulaire des extrémités restantes. 

* Suite à une intervention : la chirurgie est réduite aux seuls pontages à 
ancrage distal. La sympathectomie plurielle est ici une indication fréquente 
avant de devoir se résoudre à l’exérèse des tissus mortifiés. Les amputa- 
tions sont toujours a minima. Elles permettent de passer le cap. Mais, avec 
la poursuite de l’intoxication tabagique, les récidives sont la règle et finis- 
sent par entraîner des amputations majeures et la perte des quatre membres 
avant d’emporter le patient. La kinésithérapie de cette entité clinique paraît 
donc bien aléatoire. La protection des extrémités restantes, les appareilla- 
ges prothétiques sont rapidement dépassés et, en peu de temps, les déplace- 
ments sont limités à l’octroi d’un fauteuil roulant motorisé à manette de 
commande. 


Angéite de Behçet (Hulusi Behcçet, 
dermatologiste turc — 1937) 


L'angéite de Behçet touche principalement les hommes (20-30 ans). 
Chez la femme, elle apparaît plus tard et sous une forme moins grave. 
Elle peut même disparaître en cours de gestation. Bien qu'un facteur 
d'environnement soit présent, le facteur géographique désigne la Grèce 
et la Turquie comme foyer initial de la maladie. Mais, depuis Hippo- 
crate, de nombreux cas sont signalés sur tout le pourtour méditerranéen 
et au Japon. | 

Le syndrome de Behçet se présente par des aphtes buccaux et génitaux 
récidivants associés à des atteintes oculaires et une mono- ou plus rare- 
ment une polyarthrite aiguë inflammatoire douloureuse (29 % des cas) 
atteignant principalement les genoux, chevilles ou poignets. Des mani- 
festations neurologiques (80 % de méningites) sont encore fréquentes (20 % 
des cas). Les manifestations vasculaires sont essentiellement représen- 
tées par des thrombophlébites (37 % des cas) insidieuses et non emboli- 
gènes. Parfois inaugurales, elles siègent le plus souvent au niveau des 
gros troncs fémoraux et fémoro-iliaques produisant des troubles trophi- 
ques et des œdèmes non douloureux à évolution torpide. Plus rares, les 
thromboses veineuses poplitéo-jambières sont quant à elles brutales et 
douloureuses. Leur régression pes (7-15 j) ne laisse cependant pas de 
séquelles. 
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Sur le versant artéricl (plus rare), il s’agit d’une angéite des petits vais- M 
scaux (vascularite) avec granulomes (collection compacte de phagocytes M 
mononucléés avec ou sans infiltrats de cellules inflammatoires, avec ou 4 
sans nécrose) pouvant se traduire par des infarcissements sous-unguéaux ! 
et des nécroses des orteils, des doigts voire des têtes fémorales. Cette ” 
‘ascularite peut s'étendre aux vasa-vasorum endothéliaux de l'aorte, des 
artères des membres, des coronaires, des artères rénales, des carotides et 1! 
des artères pulmonaires. Enfin, le risque de fissuration ou de rupture ané- “ 
vrismale menace le pronostic vital d'autant plus que la fragilité artérielle ! 
peut amener à une abstention chirurgicale, La localisation pulmonaire se 
traduit par une hémoptysie cataclysmique. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Dans la grande majorité des cas, c'est la pathologie veineuse qui oriente la 
séance : prophylaxie et traitement de li TVP ct de ses complications (phlé-« 
bodème, ulcére). 

+ La fragilité artérielle doit amener le kinésithérapeute à aménager le proto: 
cole de l'approche des problèmes veineux. Ainsi, la pressothérapie peut être | 
proposée comme alternative à l'anticoagulothérapie de mise pour les TVP* 
mais proscrite dans cette maladie anévrismale, Néanmoins, compte tenu de 
la fragilité artérielle, la vague de pression doit être réduite en valeur et en 
surface de compression : 

* la pression avoisine 30 mmHs; 

* la surface de compression peut être réduite par le choix du matériel, des 
connexions ou du programme. En présence d'une TVP ou d'un phlé- 
bœdème, une pompe à programmation élargit Findication en limitant 14 
surface de compression à une vague d'une hauteur inférieure à 40 cm ! 
mode effleurage pneumatique. | 

+ En dehors des poussées inflammatoires, les manifestations de la polyarthrite 
peuvent être abordées en massant et mobilisant les articulations atteintes. 

+ Collaboration aux soins locaux des infarcissements ou des nécroses (drai- 
nage, entretien articulaire), 


Angiopathie diabétique (pied diabétique) 


La symptomatologie diabétique est complexe et repose essentiellement 3 
sur deux origines : la neuropathie et l’artériopathie. 
+ Neuropathie : avec le diabète, toutes les fibres nerveuses peuvent être : 
attentes. La neuropathie motrice réalise une atteinte des muscles intrin- 
sèques du pied avec déséquilibre entre les fléchisseurs et les exten- 
seurs à l’origine des anomalies des points d’appui à la marche et les . 
déformations du pied (proéminence métatarsienne, griffe des orteils). 
L'atteinte des fibres sensitives donne l’insensibilité caractéristique du | 
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pied à fa douleur : le patient ne sent pas le corps étranger qui le blesse 
dans la chaussure. À cela s’ajoute une paresthésie, une dysesthésie 
principalement au mollet et durant la nuit. La neuropathie végélative 
donne cet aspect de sécheresse et de fragilité du pied. 

+ Artériopathie : si l'insulinothérapie a augmenté l'espérance de vie des 
patients, l'insuline peut stimuler l’athéromatose diabétique par accrois- 
sement des cellules lisses el par déposition de lipides dans la paroi 
artérielle. De plus, la réduction de la synthèse de prostacycline, impor- 
tant vasodilatateur et anti-agrégant plaquettaire et l'augmentation de la 
synthèse de thromboxane A2, vasoconstricteur et agrégant puissant, 
exacerbent [a thrombogenèse. Il s’y ajoute un facteur par diminution 
de la déformabilité érythrocytaire lors de problèmes d'insuline. Enfin, 
le diabète peut s "accompagner d'une augmentation de l’adhésion des 
globules rouges aux parois internes des artères. À cela s'ajoute une 
anomalie vasomotrice responsable de l’œdème qui réduit encore la 
bonne nutrition tissulaire. Chez près de 30 % des diabétiques, l'athéro- 
sclérose se développe rapidement (femme — homme: 50-60 ans). Diffuse, 
elle apparaît plus précocement et peut atteindre les femmes diabéti- 
ques avant la ménopause, Alors que la microangiopathie diabétique 
concomitante esl responsable des atteintes du glomérule rénal et de la 
rétine, l'atteinte de prédilection des artères jambières (macroangiopa- 
thie} joue un rôle majeur dans l’évolution du pied diabétique. Les obli- 
térations jambières sont multiples. Le lit vasculaire d’aval se dégrade 
progressivement et la vascularisation du picd s'appauvrit. Près de 
80 % des ulcères diabétiques sont déclenchés par un traumatisme 
apparemment bénin (corps étranger dans la chaussure, chaussures non 
adaptées). La plupart d’entre eux sièpent de manière sélective à la sole 
plantaire (mal perforant plantaire). Enfin, un grand nombre de lésions 
sont précipitées par la survenue d'infections qui ralentissent le poten- 
tic] de cicatrisation. Parmi elles, la gangrène (souvent humide) est par- 
ticulièrement douloureuse. 

Le traitement tourne autour de soins locaux minutieux ét persévérants. 

+ Contrôle et éguilibrage de la glycémue. 

+ Soins infirmiers de nettoyage et de détersion : la cicatrisation du mal 
perforant plantaire diabétique sans ischémie critique ou ostéite est géné- 
ralement assurée par le recouvrement local par de la gaze vaselinée. 

+ Application de produits thérapeutiques par le personnel infirmier. 

+ Placement infirmier de compresses et de pansements absorbants non 
adhésifs. 

+ Observance médicamenteuse majorée en cas d'infection : le déséquili- 
bre métabolique associé au déficit artériel et à la perte de sensibilité 
(neuropathie) expose le diabétique à l'infection elle-même favorisée 
par le moindre microtraumatisme. Ces facteurs restent les causes prin- 
cipales de morbidité. Il est donc primordial de protéger les pieds de ces 
malades. En cas d'infection, une antibiothérapie intensive est instau- 
rée le plus fréquemment par voie intraveineuse. 
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+ Respect des conseils nutritionnels et autres règles de vie : abstention : 
du tabac, réguler les troubles métaboliques, glucidiques et lipidiquess 
corriger l'HTA, réduire l'obésité. 


KINÉSITHÉRAPIE 
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La Kinésithérapie ne diffère pas essentiellement de celle de l'artériopathié 
P P | 


dégénérative. Aux protocoles adaptés selon le stade de l'ischémie ou d’une” 
intervention, s'ajoutent des conseils pratiques ou dé prudence et des limites !: 


+ Favoriser la marche quotidienne et le port de : 


* boties en résine confectionnées avec des talonnettes de décharge et une 


fenêtre en regard de la plaie; 


* chaussures fermées à l'arrière, non serrantes et souples ne réalisant pas des 
plis de flexion prononcés et avec semelles de correction des points d'appui, 
+ Surveillance siricle des pieds, Les troubles trophiques sont toujours un pro 
blème dominé par le risque de récidive et d’amputations en série (près d’un 
cas sur deux subit une seconde ampulalion dans les cinq ans après la pre 
mière). Le kinésithérapeute doit prendre toutes les mesures nécessaires" 
pour éviter impérativement Loute source de lésion trophique (application de. 
chaleur, d’une charge directe sans matelassure, de stimulation électrique, . 
de bandes sans interposition d'ouate..….). Dans le même ordre d'idée, les. 
soins de pédicurie doivent être des plus prudents et éviter tout microtrau 


matisme avec Îles instruments de cisaillement ou pointus. 


+ En complément aux autres traitements : les caractéristiques de cette artérios\ 
pathie limitent le potentiel d'une suppléance collatérale et la réalisation de“ 
pontages (T’anastomosc distale devant se fixer sur une arière calcifiée cris- 
talline), Néanmoins, chaque fois que c'est possible, un traitement de restau+w 
ration est réalisé. Si elle n’est pas envisageable ou si elle échoue, une action * 
vaso-active chirurgicale, chimique ou de stimulation médullaire est discu-" 
tée pour autant que le diabète ne se complique pas d’une neuropathie auto- 
nome et si l° artériopathie proximale effondre la pression systolique à MOINS M 


de 50 mmHg à la cheville. Reste alors l'action médicamenteuse. 


+ Limites : Le kinésithérapeute est particulièrement attentif aux douleurs tho- 
raciques où gastriques, à une fatigabilité anormale, aux malaises, aux pale M 
pitations, aux nausées et aux vomissements. Ces signes peuvent révéler un 
infarctus silencieux particulièrement redoutable et fréquent chez le diabéti- 
que dont la neuropathie autonome peut atténuer les sensations douloureuses, « 
En dehors des coronaropathies (surtout chez le non-insulinodépendant), les « 
limites de La kinésithérapie sont principalement liées au risque important de « 
cardiopathies (insuffisance ventriculaire, rupture valvulaire), d’AVC (par " 
thrombose essentiellement), d'acidocétose aiguë et de néphropathie (chez “ 


l'insulinodépendant), 


+ Enfin, le kinésithérapeute doit être sensibilisé aux répercussions psycholo- M « 


giques d'unc impuissance sexuelle (50 % des diabétiques). 


; 
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Les artériopathies du membre supérieur 


Les artériopathies du membre supérieur sont beaucoup plus rares et sou- 
vent plus bénignes que celles du membre inférieur, de par la composition 
des muscles (plus de fibres blanches) et la moindre activité physique. 
L'étiologie, le traitement médical et chirurgical sont dans les grandes 
lignes identiques à ceux des artériopathies des membres inférieurs. 


l'hypertension artérielle 


L'hypertension artérielle, surtout de type instable, peut être favorable- 
ment influencée par l'exercice. On parle d’hypertension artérielle lorsque, 
au repos, la pression maximale (systolique) dépasse 16 et la pression 
minimale (diastolique) dépasse 9,5, 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Gymnastique générale contrôlée de type de la phase 2 dans l’infarctus du 
myocarde. (Pas d'exercices isométriques, alternance d'exercices actifs et ryth- 
més, et de repos), entraînement en endurance (ne pas dépasser 65 % de la 
capacité maximale et de 20 à 60 minutes quotidiennement — Puddey I er af.). 

& Relaxation +++ - Sophrologie ++. 

6 Vibrations cycloïdales à basse fréquence (type Niagara : diminution de la 
tension systolique. 

& Sports contrôlés sans compétition (marche, jeux de ballons). On conseille, 
au point de vue sport, les exercices prolongés (minimum 30 minutes), répétés 
plusieurs fois par semaine et d'intensité modérée (50 à 60 % de la FCMT). 

+ Cf. Obésité. 


L'hypotension orthostatique 


L'hypotension orthostatique vraie est un défaut d'adaptation du système 
circulatoire à la mise en position verticale dû à la défaillance de certains 
mécanismes régulateurs de Ja tension artérielle. 

La plupart des cas d'hypotension orthostatique vraie sont secondaires à 
des affections neurologiques (polynévrite, sclérose de la moelle, trauma- 
tismes crâniens, elc.)}, endocriniennes (diabète, hypothyroïdie..….). Ils sont 
favorisés par les troubles circulatoires artériels ou veineux, par l'âge et le 
manque total d’activité musculaire (alitement prolongé). 

L'hypotension orthostatique est caractérisée par l'apparition de troubles 
neurologiques divers lors du passage du décubitus à la position debout. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie à la fois préventive et curative. 





KINÉSITHÉRAPIE 


+ Soutien psychologique de la fragilité émotionnelle (angoisse, dépression, 


+ Rassurer lé patient gardant la sensation du membre amputé voire même 


+ Approche antalgique du membre amputé : l'importance du phénomène dou- 
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Rééducation (active ++) de l’alité comprenant : 

+ Mobilisation passive et active (membres inféricurs ++). 
+ Massage circulatoire. 

+ Port de contentions élastiques. 

+ Exercices respiratoires ++, 


+ Passage progressif de la position couchée à la position debout (plans inelinés). M 


Chez certains asthéniques chroniques, où un problème psychoaffectif est il 
souvent présent, on note également une manifestation d'hypotension ortho: 
statique qualifiée de relative (ou asthénie neurocireulatoire}, étant donné 
l'absence de chute importante de la tension artérielle. ca 


[ci encore, une Kinésithérapie patiente, bien adaptée et surtout très psycholo- | 
gique, permet la régression des troubles et empêche le passage vers la chroni- 


cité ct un état dépressif, 


Amputations vasculaires 


ALL ne 


Différentes circonstances aboutissent à l’amputation, À toutes causes 41 


d’amputation confondues, l’artériopathie est présente chez 90 % des 1 


malades âgés de plus de 60 ans. Plus de la moitié des amputations vascu- … « 


laires sont réalisées chez des diabétiques (50-60 %). Chez eux, les 
lésions trophiques produites par l'ischémie sont majorées par l’action 
volontiers simultanée d'une neuropathie et/ou d'une infection. ; 


Lorsque la chirurgie vasculaire a abouti à un échec ou à une impasse et | | 


que les approches vaso-actives ont épuisé leurs possibilités, les menaces : 
al le mérnbre ischémié comme pour le patient conduisent à une déci: 1 
sion radicale d'exérèse des tissus mortifiés ou d'amputation plus ou : 
moins limitée. Du point de vue fonctionnel, le handicap reste minime tant > 
que l'appui talonnier est conservé (désarticulation interphalangienne à 
métacarpo-phalangienne, tarso-métatarsienne de Lisfranc, médio-tarsienne. 4 
de Chopart), la marche pouvant toujours être assurée sans appareillage. 2 
Les autres amputations (de jambe ou de cuisse) nécessitent la réalisation 
d'une prothèse. ar 


HEURE 


amertume) et éviter le retrait sur soi, lapitoiement. 


entretenir la perception correcte de la longueur du membre pour éviter les 
sensations de prothèses trop courtes ou trop longues. 


loureux peut réaliser un obstacle à la réhabilitation. Quoique souvent résis- 
tant à tout traitement, celui-ci varie en fonction du type, de la sévérité et de 
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l'étendue des douleurs. Cependant, la tâche est aussi difficile que sa phy- 
siopathologie est complexe et peu précise. Loin d'être imaginaire, les dou- 
leurs du membre invisible ou fantôme (image de Mitchell-1872) déjà 
mentionnées au Xv° siècle par Ambroise Paré sont quotidiennes et parfois 
constantes. Principalement localisées en distalité (orteils et pied}, elles 
représentent la principale plainte chez près de % des patients durant la pre- 
mière semaine. Dans certains cas (5 %), elles persistent durant des Mois 
voire des années. Elles sont essentiellement conséquentes au traumatisme 
nerveux dû à l'amputation. Elles occasionnent des sensations de type 
démangeaison, brûlure, coup de couteau, paroxystiques ou lancinantes, 
avec ou sans déficit sensoriel, Les douleurs siègent enfin au niveau du moi- 
gnon chez près de la moitié des cas durant les trois premières semaines el 
chez près de 10 % après un an alors que la cicatrice est apparemment saine. 
Ces dernières s’accompagnent parfois de mouvements cloniques spontuinés 
ou de contractures. Parmi les moyens antalgiques, il y à d’abord la révision 
chirurgicale du moignon (exérèse du nodule nérveux), la sympathectomie 
(chimique ou chirurgicale) ou la stimulation spi nale, Les douleurs intenses 
amènent parfois la consommation opioïde. Cette dernière ulilisée avant 
l'amputation peut donner quelques bénéfices. Ensuite, il y a le TENS 
(Transeutaneous Electrical Nerve Stimulation), les US et la relaxation. 

+ L'œdème et les problèmes de cicatrisation sont abordés par le druinage pos- 
tural (si toléré}, le bandage ou un bonnet élasto-compressif, le drainage 
manuel, des manœuvres anti-chéloïdes. 

+ Exercices respiratoires (expansion abdominale ++) et désencombrement 
bronchique. 

+ Prévention des attitudes vicieuses (flexum et abduction de hanche, flexum 
de genou; picd équin). 

+ Renforcement musculaire : extension de hanche ou du genou, adduction de 
la hanche en piste proximale avec résistance manuelle puis à l’aide de la 
pouliethérapic. 

+ Réadaptation à l'effort : tonification des membres supérieurs, de la ceinture 
scapulaire, du tronc et du membre inférieur restant. 

+ Préparation progressive au lever et à la station debout. 

+ Assurer les transferts dans le lit (pour éviter les cscarres), du lit au fauteuil 
ou au fauteuil roulant. 

+ Apprentissage au déplacement en fauteuil roulant et des transferts vers le 
WC. l'évier, l'armoire... 

+ Assurer une indépendance maximale en réduisant le confort dans la dépen- 
dance à autrui ou la surprotection familiale. 

+ Apprentissage à la marche unipodale (vers 1+ 10 si pas de diabète) : la mar- 
che est réapprise entre les barres parallèles. Ces dernières sont à remplacer 
le plus tôt possible par des cannes afin d'éviter les mauvaises habitudes el 
la sécurité de l'appui fixe. 

+ Apprentissage à la marche avec une prothèse immédiate (rare) ou précoce, de 
décharge (J + 21, surtout lors d’une amputation post-traumatique) : l'appui 

sur la prothèse est progressivement augmenté (contrôle et apprentissage à 
l'aide d'une balance). La correction de la station et de la marche est assurée 
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cn plaçant un miroir à quelques mètres devant l'amputé. Le premier pas est ! 


assuré par le membre restant. L'égalité des pas ct la régularité du rythme de 
là marche sont surveillées, À nouveau, les barres parallèles sont à abandon- 
ner le plus vite possible au profit des cannes héquilles. Après quelques 
exercices de mañrise de l'équilibre, la marche est entreprise sous la protec- 
tion et vigilance du kinésithérapeute, À la marche avant succèdent progres- 
sivement les déplacements arrière, latéral ou rotatif. 


+ Apprentissage du chaussage de la prothèse : une prothèse provisoire est 


confectionnée pour six mois lorsque le moignon est cicatrisé et en voie de 


stabilisation. L'apprentissage de sa pose varie essentiellement en fonction " 


du niveau d’amputation. Pour une amputation de jambe, l'amputé est assis, 


genou fléchi à 90°, Après l'enfilage d’un bonnet, le manchon prothétique » 


est tiré à l’aide des deux mains puis le moignon introduit par glissement 


dans la prothèse, Pour une amputation de cuisse, le malade est assis sur le " 
rebord de là chaise et un manchon en polyuréthane ou silicone est enfilé, 


Certains se clippent au fond de Pemboñture. Ces progrès améliorent la sta- 
bilité du moignon dans l’embofture ainsi que les performances. Néan- 
moins, après amputation de cuisse, il faut regretter un grand nombre de cas 


appareillables mais ne portant pas leur prothèse : l'éducation à la mise en! 


place est alors souvent mise en défaut. 
+ Réentraînement prudent à l'effort et à la marche en tout terrain. 
+ Réapprentissage des gestes usuels. 
+ Encourager la reprise d'un passe-temps (hobby). 


& Élargir l'information ou la formation (contre les facteurs de risque, la pose M 
du bandage, le chaussage ou déchaussage de La prothèse) à l’environnement * 


famihial et thérapeutique de voisinage. 


+ Approche éventuelle des pathologies associées : outre l’affaiblissement de : 
l'état général ou de l’âge, les complications cardiaques réduisent les possi- 
bilités de réadaptation à la marche chez près d'un amputé sur deux (45 %). « 


D'autres limitations à la réadaptation prothétique surviennent après un 


AVC (20 %) ou une ischémie critique au niveau du membre opposé. La sta- M 


bilisation de la maladie artérielle ainsi que la recherche d'une artériopathie 
du membre « sain », des coronaires et carotido-cérébrales s'imposent donc 
avant d'entreprendre la rééducation à la marche, 

+ Adaptation de l'environnement avant le retour au domicile, 


+ L'appareillage définitif est réalisé lorsque la forme du moignon est stabili- | 


sée et qu'aucune modification n’est plus à apporter à la prothèse provisoire, 


Le renouvellement de cette prothèse peut être effectué lous les cing ans.» 


À ce stade, certains amputés peuvent progressivement se déplacer avec l’aide 
d'une seule canne-béquille. 


Anévrisme 


Par fragilisation pariétale, l'anévrisme est une dilatation, une ectasie loca- à 
lisée associée à l'allongement d’une artère dont le sac expansif (type sacci- | 
forme} ou la poche allongée (type fusiforme) est pulsatile et non soufflant. | 
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Il se développe principalement au niveau de l'aorte infra-rénale (90 % 
d'hommes de plus de 65 ans). Les anévrismes thoraciques ou thoraco- 
abdominaux sont moins fréquents. L'anévrisme de l'artère poplilée est 
plus rare. Exceptionnellement, ce dernier se manifeste par un steppage 
produit par la parésie du sciatique poplité externe cédant lentement après 
la chirurgie. Il peut encore siéger simultanément à différents niveaux : en 
cascade, Il se développe généralement sur une symptomatologic d'artério- 
pathie chronique concomitante (dilatations anévrismales post-sténotiques) 
ou secondairement à l’oblitération des vasa vasorrum ce qui affaiblit Ta 
structure pariélale (Behçet). À côté de ces anévrismes artérioscléreux, il 
y a les faux anévrismes : traumatiques, iatrogènes (dans les suites d'une 
endartériectomie, d’un pontage), par perforation mécanique (ponction 
artérielle). Il résulte d'une rupture partielle (intimale, intimo-médiale) ou 
totale (3 tuniques artérielles). 

Une ischémie aiguë peut survenir fréquemment par occlusion, throm- 
bose intraluminale de l’anévrisme (avec tableau de syndrome de Leri- 
che) ou par embolisation du matériel thrombotique (cf. Artériopathie 
aiguë). Le risque de dissection ou de rupture est plus redoutable et donne 
l'image d'une grenade dégoupillée pouvant exploser à tout moment ou 
au contraire faire long feu. Cette rupture est responsable d'un grand 
nombre de décès. Deux raisons peuvent être évoquées : un dépistage tar- 
dif et une hésitation voire une contre-indication face au risque opératoire 
chez des patients souvent âgés. Cette dernière raison est moins fréquente 
depuis le remplacement de l'exclusion anévrismale chirurgicale par la 
pose en percutané ou par une petite incision inguinale et artériotomie 
fémorale d'une endoprothèse — bifurquée si besoin — recouverte de tex- 
tile synthétique (Dacron) et à anneau expansif d’arrimage (stent) à ses 
extrémités craniale et caudale. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Peu prescrite en absence d'intervention, la Kinésithérapie se limite principale- 
ment à la période succédant la pose d’une greffe ou l'exclusion chirurgicale 
avec ou sans revascularisation — par greffe ou ponlagé — associée ou non 
d’une désobstruction (Fogarfy). 


Sans intervention 

Lorsque l'intervention n'est pas indiquée (calibre inférieur à 4 cm) ou contre- 
indiquée, le patient peut être adressé chez le kinésithérapeute pour une raison 
étrangère (cardiopathie, pneumopathie) à la présence d'un anévrisme. En 
fonction de sa localisation par rapport à l'affection phare, le protocole va alors 
exclure toute source de surdistension (blocage thoraco-abdominal, poussée 
d'objets lourds, effort de défécation, poussée hypertensive par la compression 
importante et/ou étendue des membres tels des efforts isométriques ou stali- 
ques ou la pressothérapie intermittente appuyée ct recouvrant l’ensemble du 
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membre — voir Bchçët - ou de compression (flexion du genou avec un anés 
vrisme poplité) augmentant le risque de l'issuration ou de rupture. 7 
Suite à l'exclusion chirurgicale 
+ Prise en considération des complications cardiaques, pulmonaire, rénale el 

abdominale de l'anesthésie et de la cœliotomie, L 
+ Prévention de la (hrombose veineuse profonde (cf 1nfre), k 


+ Récupération progressive de la mobilité de l'articulation opérée (hanche 


pour un faux anévrisme fémoral, genou pour un anévrisme poplité). 
y 


Suite à une revascularisation C£ Antériopathie dégénérative. 


PATHOLOGIE VEINEUSE 


Jambes lourdes 


L'insuffisance veineuse, à ses débuts, peut ne pas présenter de varices et M 
pourtant sé traduire par une variété de symptômes (lourdeurs, impatiences, 
brûlures, picotements, crampes nocturnes), Ces « jambes lourdes » peu- M 
vent s'accompagner d'un épaississement cutané (cf. Lipodystrophie) et M 
parfois d’un œdème comblant les cuvettes rétromalléolaires. Cet œdème « 
est souvent discret, toujours réversible par quelques moments en € lécubi- ‘Q 
tus, Les Jambes lourdes sont fréquemment corrélées au cycle menstruel, * 
aux ambiances atmosphériques OlLLEUSES, AUX ambiances thermiques 

chaudes, à la sédentarité, à une longue station debout ou assise, j 


KINÉSITHÉRAPIE 


|. Approche aiguë 
Les séances (quotidiennes la 1 semaine, trihebdomadaires la scconde et biheb4 
domadaires la troisième) comportent : 
+ Massage : en début de séance, des tampon-buvards (du type drainage À 
manuel) sont effectués à partir de la cheville jusqu'à l’aine pour déconges-" 
tionner le membre. En fin de séance, des lents effleurages superficiels son 
réalisés le long des axes saphéniens avec une pommade ou un gel rafraf- 
chissant pour vidanger le réseau veineux superficiel et pour y produire uné 
vasoconstriction. | 
+ Pressothérapie intermittente : au milieu de la séance, le drainage pneumati 
que séquentel réalise une légère onde de pression prograde (30 mmHp). 
+ Exercices physiques avec port d’un léger collant de soutien (8-12 mmHg à 
la cheville) entre Les manœuvres passives : 
* faible sollicitation tibio-tarsienne en favorisant la flexion dorsale: 
* triple flexion-extension bipodale en gardant le talon au sol: | 
*_ vélo ergométrique à faible résistance et la pointe du pied sur les pédales; 1. 
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* exercices en pouliethérapie avec surélévation du membre au-dessus du 
niveau de l'oreillette droite Glen phlébostatique), 

‘+ exercices de correction de la statique (hyperlordose...}. 


2, Phase de prévention secondaire 


+ Favoriser : 

- Je port régulier des collants de soutien surtout durant les périodes fragiles 
(cycle menstruel, période d'orages); 

*_ Ja répétition fréquente de cireumduetions de la cheville; 

* la promenade à pied avec des chaussures à talons plats en déroulant le pied 
en dorsi-flexion et en relevant bien la pointe lors du passage du pas; 

* les balades à vélo 

* la pratique régulière d'aquagym ou de natation, 

° le repos en décubitus ou en position assise avec la jambe étendue sur un 
soutien surélevé avec matelassure ne comprimant pas le creux poplité. 

+ APP'ONTISSALC : 

+ d'une respiration libre de type scalénique ou thoracique basse sollicitant le 
moins possible la sangle abdominale ou le diaphragme : 

- de courtes (1 min) applications de froid (gel, compresses ou gant de tai- 
lette, douche à eau tempérée dirigée de bas en haut le long des axes super- 
ficiels, effleurage léger avec interposition d'un glaçon, ce dernier pouvant 
être maintenu dans un linge absorbant ou enfermé dans un plastique pour 
éviter les coulées désagréables) afin de stimuler une phléboconstrietion 
sans hyperémis réactive, Ceci peut être répété à chaque opportunité, à cha- 
que sensation d’hyperthermie ou après toute exposition à la chaleur (bain 
de soleil, ablution...) normalement déconseille; 

* de soins attentifs de toute blessure et d’une hygiène des extrémités inférieures; 

° d'une alimentation équilibrée chez le nutritionniste. 

+ Éviter : 

+ toute surcharge pondérale, 

*_joute constipation ou effort en blocage thoraco-abdominäl; 

* toute respiralion abdominale; 

* tout effort statique, important, brusque ou violent; 

+ toute source de chaleur (soleil, épilation chaude, bouillotte, bain, chauffage 
direct, couverture chauffante, IR, parafango..…); 

« Les hauts talons; 

* joute striction vestimentaire (gaine, élastiques des slips, pantalons mou- 
lants, ctc.): 

+ les longues positions assises ou debout. 


Varices : 
Les varices sont une dilatation (hyperdistensibilité) généralement perma- 
nente, parfois transitoire (grossesse) des veines superficielles, Les valvuies 


(portillons anti-réflux) n'empêchent plus le sang de refluer vers la dista- 
lité. La cause est soit primaire CRoeUe ou idiopathique) sait secondaire 
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(interruption, obstacle, thrombose). Ces dernières étant abordées par ailleurs : 
(cf. Thrombose veineuse profonde ou TVP, syndrome post-thrombotique | 
ou SPT), les varices primaires sont différenciées en trois types : de sim- " 
ples varicosités intradermiques, des varices réticulaires ou les classiques ! 

varices tronculaires. LS 

Les très fines ectasies qui se développent en réseau ou en arcade à fleur | 
de peau (varicosités) et les toutes aussi « inesthétiques » varices réticu- # 
laires sont essentiellement traitées par l'injection intraluminale d'un produit # 
irritatif produisant leur fibrose (sclérose, sclérothérapie). Elles peuvent | 
se compliquer de « jambes lourdes » (cf. supra). : a 
Les véritables varices se développent principalement au niveau de la | 
saphène interne (longue saphène) et de ses branches. Ceci est dû au fait | 
qu'elle représente la plus longue veine superficielle, L'écharpe antéro- . 
externe suit en fréquence et la mal nommée saphène externe vient en. 
3° position de fréquence. Leur traitement est radical : l'exérèse (éveinage 

ou stripping, crossectomie) ou la simple ligature de la veine. à 


KINÉSITHÉRAPIE 


L'intervention, le séjour hospitalier et la convalescence sont rapides. Après 
intervention, la Kinésithérapie n’a qu’un rôle secondaire et très bref (quelques 
jours) : lever précoce en prévention d’une TVP (cf infra) et récupération pro- 
gressive de la mobilité articulaire (hanche, genou et cheville). Le bandage 
élasto-compressif déjà posé lors de l’intervention est gardé jusqu’à fermeture 
des cicatrices. L’indication d’un bas médical est discutée après. La poursuite 
d’une kinésithérapie complémentaire est prescrite lors de dégradations secon- 
daires (évolution de l’insuffisance veineuse initiale, éveinage incomplet) ou 
de complications (douleurs suite à la lésion du nerf saphène interne, SPT, 
ulcère, œdème). ‘4 
[ arrive (rarement) que l'intervention soit contre-indiquée. Des séances de” 
kinésithérapie sont alors prescrites. Dans ce cas, il faut réaliser qu'aucune 
amélioration structurale (hyperdistensibilité, avalvulation) ne peut être obte- 
nue et que les effets bénéfiques ne peuvent être que limités et temporaires. La " 
kinésithérapie ici ne diffère pas essentiellement de celle de la jambe lourde. 
Les modalités d’exercices aussi variées qu'elles puissent être vont faire une 
large place à la dorsi-flexion active ou passive, concentrique ou excentrique. 
La respiration doit être aisée sans sollicitation diaphragmatique ou abdomi- 
nale. Toute hyperpression intra-abdominale provoque une onde sanguine dont 
la force de propagation rétrograde (de haut en bas) peut bloquer le retour vei- " 
neux des membres inférieurs voire altérer davantage la fonction anti-reflux 
des clapets valvulaires. À l’utilisation de pressothérapie séquentielle classique, * 
il est préféré la pressothérapie qui permet la programmation d’un mode 
d'effleurage pneumatique simple où double. Le vocable d’effleurage emprunté 
au massage facilite la représentation du processus. Le qualificatif de simple 
fait rappel au massage où les deux mains encerclent le membre. Avec le mode 
de double effleurage, les mains parcourent le membre en suivant le même trajet 





















LES AFFECTIONS VASCULAIRES 883 
mais à distance l’une de l’autre. Que cet effleurage soit pratiqué RAIN 
ou par pressothérapie, l’effleurage simple est choisi lorsque l’insuffisance 
veineuse n’entreprend que le réseau superficiel. L'effleurage double est 
réservé aux (nombreux) cas compliqués d’incontinence du réseau perforantiel 
ce qui a pour résultat de ne plus orienter, en sens unique, le sang du réseau 
superficiel (très abondant mais ne drainant que 10 T du sang veineux) vers le 
réseau profond (moins abondant mais physiologiquement plus important). 
À cette différence de protocole, s’ajoute celle relative à l'importance de la 
compression des collants. Toujours dégressive du pied à la racine du membre, 
la pression nécessaire ici est plus importante et varie de 20 à 30 mmH£g à la 
cheville (1 mmHg = 1,33 Hpa). | | | 

Avec la persistance de volumineuses varices, l'attention du patient doit encore 
être attirée (sans pourtant l’alarmer) sur le risque (mortel) de rupture. L'écou- 
lement sanguin est alors continu et non pulsatile. Aucun garrot n est à réaliser 
à la racine du membre. En revanche, la personne est à allonger sans tarder 
avec le membre surélevé et un tampon compressif maintenu au niveau de la 
rupture. À côté de cette complication, il y a les phlébites, l’insuffisance vel- 
neuse chronique et les ulcères chroniques. 


Malformation veineuse congénitale 
ou syndrome de Klippel-Trenaunay 


L'insuffisance veineuse peut se limiter au seul réseau profond (phlébec- 
tasies tubulaires avec absence ou rareté du système valvulaire) ou s éten- 
dre à l’ensemble du réseau veineux (superficiel, profond et perforantiel) 
(panphlébosis). Elle résulte le plus souvent d'une malformation congéni- 
tale locale avec persistance de fistules (sorte de courts-circuits) entre le 
système artériel et veineux et d’une anomalie des veines profondes (agé- 
nésie ou aplasie de la veine poplitée ou étranglement par bride du canal 
du grand adducteur dit de Hunter — Cf. Maladie de Palma). Ce syndrome 
détermine un allongement et un élargissement osseux ainsi qu'une hyper- 
trophie musculaire et des tissus sous-cutanés. Cet hyperdéveloppement 
ostéo-musculaire se limite souvent à un segment d'un ou de membres. I 
se complique volontiers de troubles trophiques (ulcère cf. infra). D'une 
manière atypique, il peut enfin s’associer au développement d’un lym- 
phœdème (cf. infra). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Sauf dans de rares exceptions, ce syndrome est à aborder comme des varices 
qui ne peuvent pas être éveinées. Malgré le volume parfois important, il est 
inutile d'entreprendre des montages de bandes comme dans les lymphæœdè- 
mes : il n’y a pas d’infiltrat et les masses musculaires ne vont pas se réduire 
par simple compression. Des adaptations (chaussures de compensation...) 
sont à chercher en fonction de l'allongement de segments de membres. 


A ————m 
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Ulcere veineux 


Excluant une origine dermatologique ou traumatique, l’ulcère résulte class 
quement d’un déficit isolé du système artériel, veineux ou microcirculatoiré 
L'origine artérielle est souvent occultée par l'insuffisance veineuse et regroup@ 
l’ensemble des artériopathies avec une prédominance pour les athéromatosei 
au stade TV et la macro-angéite diabétique. L'origine veineuse est la plus frés 
quente. L'origine capillaire se rencontre chez les hypertendus et les diabétiques, 
La lésion s'ouvre en quelques jours et rentre en confluence avec des troublef 
trophiques voisins pour former un ulcère étendu. Son bord est généralement 
nettement délimité, ovalaire ou circulaire, à caractère superficiel, L'extensioff 
se fait ensuite progressivement par la zone périphérique, parfois de façon bru* 
tale. La cicatrisation est longue et se produit au bout de longs mois de la péris 
phérie vers le centre ou mieux par expansion d’un flot de peau résiduel. Lef 
récidives sont la règle en l’absence d’un traitement causal ou d’entretien et le 
port d’un bas médical approprié. 
L'adaptation thérapeutique individuelle est fonction du degré d’extension d@ 
l’ulcère et de l’état des tissus de voisinage et du déficit circulatoire. Avec 1& 
drainage postural et le repos, les soins infirmiers constituent l'approche If 
plus importante el comportent : . 
+ Le nettoyage et la détersion. 
+ Application de produits thérapeutiques. 
+ Traitement corticoïde local en cas d’eczéma. 
+ Placement de compresses et de pansements absorbants non adhésifs. 
+ Pose de bandes à partir de la racine des orteils jusqu’à la tête du péroné. N& 
pas aller plus haut afin d’éviter un sillon de striction dans le creux poplité 
ct une compression du nerf sciatique poplité externe. Le bandage peut être 
monocouche ou mieux multicouche (une épaisseur d’ouate, une bande À 
allongement court, une bande à allongement moyen et une bande cohésivé 
si les soins peuvent être espacés). Le maintien en place d’un montage mul 
ticouche est assuré par un sparadrap collé sur le pourtour supérieur. So 
orientation est légèrement oblique afin que les extrémités se croisent sur If 
face antérieure. Ce système D du Dr Floor (KUL) évite un possible glissé® 
ment du matériel ou garrot. Cette structure polyvalente ne perd que très len# 
tement son potentiel de soutien même dans les cas d’importante fonté 
d'œdème. La pose du bandage cohésif permet d'éviter les retraits intempess 
tifs ou les bidouillages du matériel. Un avantage supplémentaire d’un tell 
montage est de pouvoir être laissé in situ, aussi longtemps que les recom* 
mandations d'hygiène et les nécessités de soins le permettent. 11 peut êtr& 
changé et renouvelé après 7 à 14 jours. À 


Le rôle du kinésithérapeute est complémentaire : 

+ Drainage doux en tampon-buvard réalisé au-dessus des bandages en vis-à-vif 
de l’ulcère. Le drainage ne cherche pas à se localiser sur les berges, l’épl” 
thélalisation est plus rapide par les îlots de peau résiduels n’ayant aucutf 
contact avec les berges. Î 

+ Récupération de la mobilité de la cheville, prudente et progressive, surtout 
en flexion dorsale. À 
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+ Drainage pneumatique (pression : 30-40 mmHg durant 10-20 s et une décom- 
pression durant 10 s) de courte (30 min) ou longue durée (2-3 heurcs). 


Phlébites ou thrombophlébites superficielles 


La partie interne de la paroi veineuse est souvent le siège d’un foyer 
inflammatoire. Cette phlébite (phleb- : veine; -ite : inflammation) s’accom- 
pagne d’une rougeur, d’une douleur et d’une chaleur le Iong de l’axe 
superficiel atteint. Ce phénomène génère de nombreuses thromboses 
(thrombophlébites) avec un cordon imduré sous la peau. Dans la grande 
majorité des cas, cette thrombose reste limitée au secteur superficiel 
(sinon cf. TVP infra). De là la terminologie de péri- ou paraphlébite. Le 
problème est dans l’ensemble bénin. Il est rapidement (10 jours) résolu 
par un traitement principalement médical et local (pommade anti-inflam- 
matoire, élasto-compression). 


Prévention des thromboses veineuses profondes (TVP) 


Lorsqu'elle atteint une veine profonde, une thrombose représente un ris- 
que non pas tant lié au déficit circulatoire (près de 9/10 du retour veineux 
est normalement assuré par ce réseau profond) mais au détachement d’un 
fragment ou de l’ensemble du caillot. Ce dernier peut alors obstruer un 
vaisseau d’aval. Les embolies pulmonaires sont particulièrement foudroyan- 
tes et peuvent entraîner le décès du patient (cf. Thromboses veineuses 
aiguës). La TVP représente encore une cause importante de troubles vei- 
neux chroniques (SPT, ulcères, œdème). De là l'importance à accorder 
à sa prévention. Celle-ci est donc à instaurer chaque fois qu’il y a un 
risque lié à : <a 
+ L'individu : personne âgée, prise de contraceptifs oraux ou pilules, en 
post-partunm. 
+ L'immobilisation : alité au long cours, plâtre, etc. 
+ L'hémostase : réduction de la lyse cellulaire, déficit en inhibiteurs de 
la coagulation (protéine €, protéine S, antithrombine TT). 
+ Un acte chirurgical. 
+ Une pathologie associée (inflammation, insuffisance respiratoire, insuf- 
fisance cardiaque et surtout le cancer). 
La prévention (ou prophylaxie) des TVP est généralement d'ordre pri- 
maire et vise à empêcher la survenue d’un thrombus chez un individu 
n’en ayant apparemment jamais eu. Le bénéfice d’une prévention secon- 
daire réalisée chez une personne ayant des antécédents de TVP est plus 
variable. : ie + | 
La prévention de TVP se fait sous support de l’héparinothérapie de bas 
poids moléculaire (fraxiparine, daltéparine sodique) relayée par jes anti- 
vitamines K si le risque hémorragique est faible. Elle est plus axée vers 
l’embolie pulmonaire avec le dextran (sinon thrombolyse par urokinase 
ou streptokinase ou activateurs du plasminogène tissulaire). 





886 PATHOLOGIE CARDIOVASCULAIRE 
KINÉSITHÉRAPIE 


+ Pressothérapie intermittente : de par la possibilité de séances quasi ininter- 
rompues cn pré-, per- et post-opératoire, cette technique occupe la place 
principale. L'interruption est décidée une fois le risque dépassé (générale-" 
ment à J + 10) ou que l'indépendance ambulatoire est réobtenue. | 

+ Bas anti-thromboembolique et drainage postural : chez un alité, bien que 
faible, un bas exerçant unc pression de 12-15 mmllg est suffisant pour" 
réduire le calibre des veines, accélérer le flux et, par-là, diminuer la stase 
veineuse. Un effet semblable peut être obtenu par le simple drainage pOstu- 
ral avec le pied du lit légèrement surélevé (le niveau de surélévation doit" 
rester confortable pour le malade ct est limité à celui où les veines superfi- 
cielles du pied s'affaissent). Néanmoins, sans à-coups réalisés par Ja mobi- 
lisation du réservoir sanguin sural, Paccélération produite par le bas associé. 
où non à un drainage postural reste axiale (au centre du vaisseau) et la stase 
subsiste particulièrement au niveau des nids valvulaires, lieux de prédilec-" 
ton des TVP. Cela souligne l'importance d'associer la pose d'une élasto-" 
compression avec unc pressothérapic ou quelques exercices simples el 
courts répartis tout au long des moments d'éveil. 

+ Mobilisation articulaire ct exercices musculaires : à côté de la pressothéra« 
pie ct en attendant le lever précoce, la répétition régulière de quelques exer- 
cices est primordiale. Aucun effort important n’est nécessaire pour bien 
vidanger les veines. Même passive, la simple mobilisation peut être suffi" 
sante. Néanmoins, quelle qu’en soit la modalité, chaque exercice doit insis= 
ter sur l'élongation de la masse musculaire surale. Si l’état du malade le 
permet, une automobilisation est encouragée. Pour que les patients répètent 
régulièrement les exercices, ceux-ci doivent être simples, de faible intensité 
et de courte durée. 

+ Massage : dans la même optique, la vidange veineuse surale peut être. 
mobilisée par des manœuvres d'effleurages ou en tampon-buvard centrées. 
sur le massif musculaire. En plus d'être lentes, elles doivent être appuyées, 

Néanmoins, quelle que soit la qualité du massage, il ne dure jamais asse2! 
longtemps que pour éviter la survenue d’une TVP jusqu’à la séance du len: 
demain. Le kinésithérapeute ne doit donc jamais hésiter à utiliser les autres 
moyens à sa disposition et principalement la pressothérapie intermittente. 

+ Ventilation diaphragmatique ample, bouche ouverte ou filée pour activer la" 
mobilisation des valvules. | 


















Thromboses veineuses profondes (TV P) 


Chaque année ct par million d'habitants, la TVP atteint de 1 000 à 3 000 per- 
sonnes, Elle va se compliquer d’une embolie pulmonaire dans près de 
1 300 cas. Celle-ci sera fatale chez 100 à 150 malades. La diversité dans 
la localisation et l'étendue du thrombus ainsi que la qualité de la reper- | 

méation ou de la collatéralisation expliquent le polymorphisme des mani- | 
festations cliniques. Très souvent, l'apparition de la TVP est pernicicuse. #" 
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Quoique la TVP reste très souvent asymptomatique, certains signes (bien 
que peu sensibles ét spécifiques) doivent cependant être recherchés, 
éveiller la prudence et être mentionnés sans délai au médecin : douleur du 
mollet surtout en dorsi-flexion, fièvre inexpliquée, nette augmentation de 
la fréquence cardiaque, turgescence des veines superficielles du membre 
en décubitus, œdème, élévation de la température cutanée loco-régionale. 
Dès confirmation de sa présence, un traitement anticoagulant est instauré. 
Cette approche est complétée par l’héparinothérapie, en intraveineux ou 
en sous-cutaré, afin d'interrompre la progression et le développement du 
caillot. La dissolution du thrombus, quant à elle, est entreprise par le sys- 
ième fibrinolytique de l'individu. Si ce dernier fait défaut, une fibrino- 
lyse médicamenteuse est adjointe durant les 10 premiers jours. Enfin, 
chez. près de 10 % des patients, cette thérapie thrombolytique est contre- 
indiquée (désordre de coagulation, chirurgie majeure récente, hémorragie 
gastro-intestinale récente, ATT récent, thrombus intracardiaque). Si une 
embolie pulmonaire est survenue, les thrombolytiqués sont indiqués 
lorsqu'elle est majeure ou associée à une pathologie cardiopulmonaire 
préexistante, lorsque l’occlusion siège au niveau de l'arborescence ver- 
neuse des membres et que le risque de SPT est important, lorsque le 
caillot est inaccessible chirurgicalement et lorsque le risque opératoire 
est trop élevé. Le risque d'hémorragie est le principal écucil du traite- 
ment thrombolytique. Il est accru en fonction de la durée de l'infusion. 
Parfois, une intervention peut être nécessaire. Elle consiste en une throm- 
bolyse par cathéter transveineux, une embolectomie, la ligature de la 
veine emboligène et à l’implant d’un filtre au niveau de la veine cave 
inférieure. Enfin, la thrombose veineuse peut aussi être traitée à domicile 
lorsque l'atteinte est distale, Il faut qu'il n’y ait aucun risque hémorragi- 
que et que l'administration médicamenteuse et la surveillance médicale 
soient quotidiennes. 


KINÉSITHÉRAPIE 

Toute personne porteuse d’une TVP confirmée doit porter un bandage. 

+ Pose avec le pied à angle droit sur la jambe : en prenant le décubitus, le pied 
a naturellement tendance à partir en équinisme, les proéminences tendineu- 
ses s’effacent. Lors de la pose d'un bandage, le pied doit être maintenu à 
90° par rapport à [a jambe. À défaut, lorsque le pied va reposer par terre, 
l'augmentation du diamètre antéro-postérieur de la cheville par saillie des ten- 
dons va accentuer dangereusement la pression dans cés zones de contact. 

e Du fait de l’inélasticité en largeur des bandes, l'étirement — produit à chaque 
flexion du genou — fait glisser le matériel qui ne recouvrérait pas en diago- 
nale cette articulation. Cela peut être une source de garrots et de lésions. 

Il associe le plus souvent une bande à allongement moyen (70-140 %} enrou- 

lée avec une étiration proche de 50 % sur une bande en coton non élastique 

préalablement enroulée sans tension sur le membre. Cette dernière empêche 
le contact du caoutchouc de la bande sus-jacente avec une peau très fragile. 
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Toute TVP suspectée où certaine doit entraîner la suspension immédiate de 
la Kinésithérapie. Avant tout, le traîtement vise à empêcher toute embolie puls 
monaire fatale, Après 2-3 jours, la Kinésithérapie peut être reprise sirôt le ris 


f: 


ï 


que de migration du cuillot écarté. Elle s'axe alors sur : j 


& Technique manuelle de désorganisation du thrombus (uniquement souf! 
surveillance médicale et par un personnel formé). | 
& Drainage postural par surélévition des pieds du lit (si l’état du malade le’ 
pérmeL). 
& Respiration ample, É 
& Drainage manuel rétrograde doux (débutant au bord supérieur de l'ædème)# 
+ Pressolhérapic intermittente séquentielle douce (30-40 mmHg) avec un eyelé 
pas trop lent (15-20 s) de J +7 àJ +21, Ensuite ét durant les 6 premiers mois 
la pression st adaptée au niveau et à l'étendue de la TVP : 80-90 mmHg 
pour une attcinte lio-cave, 50-60 mmHg pour une atteinte fémoro-poplitéé 
et 30-40 mmHlg pour une thrombose sous-poplitée, Ces valeurs sont lea. 
valeurs moyennes de l'hyperpression veineuse à contrecarrer, Elles peuvent. 
être réduites si la pressothérapie intermiliente est couplée à un drainage poss 
tural et/ou un bandage. { 
+ Horizontalisation des jambes sur un support matelassé lors de positions 
assise prolongée. f 
+ Lever précoce. 


Li 
à 


Syndrome post-thrombotique (SPT) "4 
et œdème veineux (phléboœdème) aie 
Chez bon nombre de patients, maleré une bonne couverture médicamen: 
teuse, la TVP développe un réel déficit : un SPT,. Le membre présente ! 
une hyperpression de repos, majorée par la marche. À l'effort, l'apport M 
artériel est accru ot mal drainé par un réseau veineux abstrué où décom-« 
pensé, Ceci peut faire naître une claudication veineuse à la cuisse et au M 
mollet lorsque la thrombose est haute. Cette hyperpression veineuse est « 
également responsable d'un gonflement sous-aponévrotique. Parfais, un 
œdème encore souvent réversible se développe à la cheville. Néanmoins, "M 
la morphologie de la plupart des jambes évolue vers une guêtre veineuse 
donnant l'aspect d'un manche de gigot ou de bouteille de champagne / 

renversée, Tant que le déficit se limite au système veineux, le phlébædème 
préserve généralement bien le galbe du membre. L'expansion de l’œdème « 
au dos du pied survient secondairement après une évolution s’étalant sur M 
près de dix années, Elle reflète les conséquences de la détérioration du “ 
système lymphatique profond. Le membre va alors être traité comme un M 
lymphædème, Les manifestations sclérodermiques (50 % à 5 ans de 1 
TVP) touchent principalement le 1/3 inférieur de la jambe, la peau est 

fine, scléreuse et pigmentée. Comme l’ocre, de là le nom de dermite ocre, 
la couleur de la jambe varie du jaune au brun noirâtre en fonction dé M 
l'ancienneté du problème. Il peut s'ajouter des petites plages non pig= | 
méntées (atrophie blanche) et des ulcères ouverts ou cicatrisés, É 


F1 


[ 


| 
“ 
L 


| 
1 
| 


{ 
j 
| 

4 


1 


LES AFFECTIONS VASCULAIRES 889 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Port rigoureux de bas adéquat dès le lever. | 

+ Massage : en absence de troubles trophiques : lents cfileurages et tampons- 
buvards appuyés au niveau sural. Les lampons-buvards peuvent débuter par la 
distalité da membre et exercer une légère traction centrifuge, En présence 
de troubles trophiques : drainage en tampon-buvard sans traction cutanée. 

+ Foulage manuel de la sole plantaire (semelle de Lejars). | 

e Pressothérapie intermittente douce (30 mmHg) sur élasto-compression 
(30 mmHe) ou avec drainage postural. Si la pressothérapie ne s assacie pas 
à ces éléments complémentaires, la pression est réglée sur 60 mmHg pour 
unc atteinte ilio-cave ou 30 pour une atteinte fémoro-poplitée. | 

+ Marche avec des souliers sans haut talon (< 5 cm) el semelles non pointues. 
Ce très bon exercice est à réaliser avec déroulement du pied et lever de la 
pointe du picd. 

+ Vélo: simples promenades, pointe des pieds sur les pédales ét régler la 
hauteur de la selle pour obtenir une bonne dorsi-Flexion de la cheville au 
zénith, | 

+ Ventilation ample mais sans sollicitation de la sanglè abdominale. | 

+ Réduire tout effort de poussée (constipation), lout travail statique (soulève- 
ment ou ripage de charge). | 

+ Drainage postural correct par surélévation des pieds du lit et sans rédresse- 
ment du tronc. LL: 

+ Éviter Les positions statiques prolongées jambes verticules (assis, orthosta- 
tisme), éviter toute source de chaleur (bain, soleil, chauffage direct par le 
sal, sur les lieux de travail. dans les voitures ct wagons, fango). 

+ Éviter tout garrot vestimentaire (gaine, ceinture et soutien élastique). 

+ Éviter tout esprit de compétition dans toutes les activités physiques. 

+ Crénothérapie (Bagnoles-de-l'Orne, Barbotan-les-Thermes, La Léchère...), 


PATHOLOGIE LYMPHATIQUE ET ŒDÈME 


L'œdème se définit comme un excédent de liquide interstitiel. Pour que 
cela se produise, il est généralement admis qu'il faut un déficit du sys- 
tème lymphatique : 

+ Surcharge du système lymphatique. 

+ Rétention hydrique. | 

& Déficit de la résorption et/ou du transport lymphatique. Re: 

De là, la notion que tout œdème est un jymphæœdème, Pour le kinésithé- 
rapeute, il est néanmoins préférable de réaliser une distinction en fonction 
de leur origine. Ainsi, une contre-indication peut être avancée en présence 


d'un œdème systémique (déficit cardiaque, problème rénal, cirrhose du 


foie, hypoprotéinémie, allergie, angitdème, œdème cyclique). D'autre 
part, les œdèmes d'origine veineuse (phlébædème) (cf supra) ou lipidi- 


que {lipæœdème) (cf. infra) ne sont pas abordés de la même façon. Le 
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terme de lymphædème est à réserver aux seuls œdèmes consécutifs à un 


déficit lymphatique. Celui-ci est soit primitif (congénital ou acquis) soit : 
secondaire. Lorsqu'il est primitif, il peut se révéler précocement (lym- 
_phœdème précoce ou praecox) à la naissance, à la puberté ou lors d’une | 


grossesse, S'il survient après 35 ans, il est qualifié de tardif ou tarda. Son 
développement est généralement prograde. Le lymphædème peut, par- 


fois, compliquer une autre malformation vasculaire (lymphangiosarcome). 
['exprime, plus volontiers, une pathologie facilement reconnaissable. Dans 


la zone intertropicale, la filariose représente la cause première. Sous nos 


latitudes, la cause essentielle est le cancer et son traitement radio-chirur- 


gical. Ces lymphœdèmes secondaires progressent du haut vers le bas 


(rétrograde). D’une manière purement schématique, l'approche du kinési- à 


thérapeute est différentiée selon trois thèmes : le lymphœædème propre- 


ment dit, le cancer du sein (cf. chapitre Médecine interne) et l’œdème des 


organes génitaux. 


Lymphœdème 


L'importance du déficit lymphatique se mesure à quatre facteurs : 

+ L'aspect du membre : progressivement, le gonflement souligne de plus en 
plus nettement les plis de flexion par des bourrelets capitonnés, séparés par 
de profonds sillons au niveau de toutes les articulations atteintes. Finale- 
ment, l'aspect massif donne l’image d’une patte d’éléphant (éléphantiasis). 

+ La répartition topographique : quelle que soit son origine, le lymphœdème 
peut prendre trois formes caractéristiques : à dominance proximale (r4yzo- 
mélique ou suspendu), à dominance distale (avant-bras à la Popeye) et le 
global. Une particularité quasi pathognomonique du déficit lymphatique 
est représentée par le débordement de l'aspect potelé aux extrémités 
(ortcils, doigts, pieds, main). 

+ La nature de l’empâtement : mou, malléable, ferme, dur, spongieux. 

+ La persistance de l’œdème : celui-ci est latent, réversible (stade L, intermit- 
tent ou transitoire), irréversible spontanément (stade II) ou figé (stade IT) 
dans un engraissement fibreux sous-cutané (pachydermie, éléphantiasis). 
La chronicité est grevée de complications (placards verruqueux à surface 
rugueuse ou croûteuse faits de saillies papillomateuses séparées par des 
sillons plus ou moins profonds desquels peuvent se produire des écoule- 
ments de lymphe ou lymphorrhées). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Sans chirurgie 
Prévention 


Dans les suites immédiates du cancer mammaire, la surcharge interstitielle et 
le blocage partiel ou complet du transit lymphatique axillaire conduit fré- 
quemment à un œdème aigu. La majorité (80 %) va rétrograder spontanément 
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par disparition de la réaction inflammatoire et le développement des VOIES 
lymphatiques de suppléance. Toutefois, il est logique de privilégier le drainage 
des voies collatérales par la pose de tapes étoilés et l’expression manuelle de 
toute rétention interstitielle locale et ce jusqu’au retour à la normale, À ce 
moment, le drainage par bandes et/ou massage est suspendu. Leur poursuite 
ne repose sur aucun effet de prévention primaire : elle ne protège pas les 20 % 
de patientes chez qui un œdème se déclenchera ultérieurement voire très tar- 
divement (20 ans après). De plus à quoi sert de poursuivre un traitement chez 
une patiente qui ne voit pas ou plus de gonflement à son bras ? À quoi sert, 
aussi, de masser le bras chez une patiente qui cherche à oublier toute référence 
à son cancer dont elle se forge une image de guérison ? 

La prévention est essentiellement faite de conseils d'hygiène et de soins de 
peau, Tant qu’il n’y a pas d’œdème constitué, le drainage lymphatique 
manuel ne joue aucun rôle préventif sur la survenue d'un œdème. En revan- 
che, avec un œdème constitué, la réalisation d’un traitement physique de 
décongestion du lymphædème diminue la fréquence des épisodes infectieux; 
et ce, que le résultat soit important ou non. L’infection peut apparaître durant 
une cure de kinésithérapie. Elle représente alors une contre-indication for- 
melle. 11 faut donc la reconnaître rapidement. Le tableau classique de la lym- 
phangite associe une rougeur, une hyperthermie cutanée loco-régionale et 
générale (39 °C), un œdème majoré associant une douleur importante. Des 
plaques rougeâtres se répandent dans l’épiderme et le derme (érysipèle), des 
traînées rouges longent le trajet lymphatique infecté (lymphangite, filariose), 
un cordon rouge ct induré est mis en évidence le long d’une veine superfi- 
cielle (phlébite). L’infection peut naître à partir des orteils ou du pied (myco- 
ses), plus rarement des mains, de l’aisselle et du ligament crural 

Outre le risque de septicémie, chaque épisode de lymphangite détériore davan- 
tage le réseau lymphatique restant. 


Il faut conseiller d’éviter les vêtements serrants, les sources de chaleurs, les 
microtraumatismes ou piqûres. Les travaux lourds doivent être évités. 
Traitement aigu 

Lorsque l’œdème est latent ou réversible, la kinésithérapie représente la pre- 

mière étape dans la majorité des cas. Néanmoins, la crainte d'une hypertro- 

phie par stagnation des protéines ne justifie pas cette prise en charge. En cffet, 

il semble que ce soient les poussées infectieuses qui en sont responsables. En 

ce qui concerne la pression à utiliser, elle ne dépasse jamais les 30-40 mmhHg 

tant que l’œdème est réversible ou que le gonflement résulte davantage d’un 
engraissement peu infiltré. 

+ Drainage postural. 

+ Drainage manuel prograde (qui débute directement à l'extrémité distale de 
l’œdème) sur l’œdème, sur les zones d’engorgement et étendu sur les voies 
de dérivation. 

+ Bandage à allongement court et réalisation de certains exercices (flexion du 
poignet et du bras ou dorsi-flexion de la cheville). Légers, ils sont à répéter 
par de petites séries (10 x) tout le long de la journée. 
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+ Auto-drainage complémentaire par roulement d'un anneau de Pflug (sort 

de bouée brassard) sur le membre par va-et-vient rapides durant 2 OU 
+ Pressothérapie séquentielle prograde : pression 30 mmEle et cycle proil 

de 20 secondes. Si la pompe est de type programmable, une insistance @ 

réalisée au niveau sus-épitrochléen pour le membre supérieur sur la zond 1 

plus imdurée pour le membre inférieur. | d 
Un suivi est organisé sclon sa nature, sa fréquence et sa durée. | 
Traitement de fond } 
Face à Un Lmportant œdème irréversible spontanément, il s’agit d’un trail} 
ment à conduire en milieu spécialisé. La kinésithérapie repose essentiel 3 
ment sur un trépied composé par les bandages, les exercices ada tés et | 
drainage (manuel et pneumatique). D'autres techniques peuvent être Ésrci 
Certaines ont du mal à se positionner (électrostimulation. ondes électron 
EnetIqUes Pulsées, US, laser, palper-rouler mécanique), itrés sont on n 
reuses (bain de mercure, thermothérapie), y à enfin la echnigue du pauvré 


le tuyautage, Mais quelle que soit la technique utilisée, La première question 


FONEERE la valeur de [a pression à exercer. LL Faut d'abord être rassurTan 
L emploi de pressions appuyées ne pénalise pas un résultat immédiar ouf 
terme ni un retour à l’émploi de pressions douces. Il peut en revanche améli ï 
rer un résultat non satisfaisant avec une pression douce d'emblée. Une ei 
Sion importante ne lavorise en aucun cas uné dégradation. De là à utiliser dél 


pressions fortés dans tous les lymphædèmes, il y a de la marge et c'est [@ 


dilemme auquel est confronté Le kinésithérapeute : comment ne pas privef 
d'une décongestion efficace les œdèmes qui en ont hesoin tout en CE É 
sant pas aux œdèmes pour lesquels elle n’apporte aucun bénéfice sup lément | 
taire ? Ceci dit quel critère distinctif utiliser ? Le choix peut se faire ne bas ; 
de | Importance, de la consistance et de la réversibilité. Néimeins en ati 
que quotidienne, Le confort du patient est un bon indicateur, Le tépire à A 
pressions élevées ne peut à aucun moment engendrer la moindre cône 
moindre douleur : tel un bouclier, la consistance et le volume de l'œème font 
office de vote et réduisent fortement la transmission de la pression en prof rt | 
déur. Mais, plus elle est élevée, plus il faut réduire Le tCMps de nn Qu \ 
+ Bandages : la pose est modulée par de multiples adaptations el somibinsll 

sons de textiles à allongement court (contention) et/ou move 

sion), élasto-rigides ou cohésifs. e 4 
"Le bandage réducteur : afin de réduire l'œdème, le montage fait appel à la 

superposition de divers textiles. D'abord les zones fragiles (sillons relicfs 

osseux Ou tendineux, mycoses, cic.) ou déformées sont protégées par un 


Capitonnage de mousse, de polvuréthanes ou d'ouate. Ce matériel est sou- 


vent positionné au-dessus d’un bandage tubulaire en coton aéré, Une bande à 
allongement court est alors enroulée chez les sujets mobilisant répulièrement 
le membre œdématié. L'association du gonflement musculaire avec la contrainte 
inextensible du bandagc assure une élévation de la pression (80-100 re } 
ce qui potentialise la vidange véineuse, le transport dé la lymphe et la 
décongestion du membre. Une bande à allongement moyen me référé 

lorsque l’activité du membre est réduite. Au-dessus de ce nie . 

ge, 
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ñ |e bandage de maintien succède à uné séance où la décongestion est | 
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bande cohésive peut renforcer le travail. Cette couche est réservée aux Cas | 
: s =. + “ “ | 
chez qui le matériel peut être laissé en place pour plusieurs Jours. 


recherchée par les autres techniques à disposition. À la fin de la séance, une 
bande peu extensible est enrouléc à même la peau sans autres couches | 
intermédiaires si le membre est régulièrement mobilisé durant les activités | 

quotidiennes. À défaut (lc plus fréquemment), une simple bande à allonge- | É 
nent moyen est utilisée. Soulignons qu'une bande à allongement court peut | | 
être maintenue jusqu'à la séance suivante alors que toute bande à allonge- | 
ment moyen ou long (> 70 %) est à enlever le soir et à replacer dès le lever. 

+ l’ressothérapie conventionnelle progradé avce un grand nombre de compar- 

liments (7-15). La pression peut augmenter à 60-100 mmHsg selon le volume | 
et la consistance de l'œdème. 


| $ Drainage manuel rétrograde de décongestion et d’éloignement : ce dernier | 


se base sur une cartographie manuelle des voies de dérivation superficielles | 
réalisée par une palpation soigneuse de la région juste en aval de l’ædème. | | 
Il s'étend jusqu'au premier relais ganglionnaire ou à 20 cm au-dessus de fa 
limite supérieure de l’œdème. 

+ Drainage manuel du membre controlatéral : dans les seuls cas d'atteinte | 
thyzomélique et globale d’un membre inférieur, la normalité de la fonction | 
lymphatique controlatérale peut être progressivement mise à mal par le | 
relais de la circulation de suppléance qui vit à ses dépens. Cet œdème étant, | 
latent ou réversible, Le drainage peut être prograde. | 

+ Champ électrostatique pulsé (Hyvamat® 200) : une oscillation (53-200 Hz) F1 
profonde cherche à stimuler le drainage. L'application peut se faire selon 
trois modalités : seule avec un applicateur manipulé soit par un thérapeute, 
soit par le malade; couplée à un massage réalisé avec des gants Spéciaux ; | 
seule ou couplée mais avec une feuillé intermédiaire stérile pour les cas | 
d'érythème, de brülure ou d’ulcère veineux. | 

# Thermothérapie : cette approche paradoxale visé à accentuer la filtration | 
capillaire et, par-là, à diluer le liquide interstitiel alors plus F acile à mobili- | 
ser. Le matériel (« four à micro-onde » ou d'« air humide »)} est cependant 
réservé à de rares centres. Une technique de substitution consiste à plonger 
le membre dans une cuvette d'eau chaude. Comme pour les autres appro- 
ches. la séance est clôturée par la pose d'un bandage ici inextensible. 

+ Tuyautage : ce moyen du pauvre consiste à enroulér un tuyau en caout- 
chouc, une corde de mécano, un lacet plat sur l'œdème. Sons nos latitudes, 

seul le tuyautage digital est encore réalisé et parfois étendu à la main. Le 
matériel est placé avec une tension directement proportionnelle à la consis- 
tance de l’œdème. En dehors de l'indication de nécessité représentée par un | 
isolement thérapeutique (éloignement géographique d'un centre, absence | 
de matériel adéquat, manque d'alimentation électrique) ou le défaut de | 
résultat malgré un abord expérimenté, le tuyautagé ne SE conçoit plus que 
devant un lymphædème aussi important que décompensé, 

+ Réduction des dysesthésies par décongestion de l’œdème au niveau du 


plexus. 1] 


RE T, 
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+ Relaxation et sophrologie pour approcher les problèmes psychologiques el 


relationnels. 


+ Entretien de la mobilité : dans l'ensemble, la mobilité est réduite mais sans “ 


caractère ostéoarticulaire. 
+ Exercices physiques réguliers mais d'intensité modérée : il n'existe aucune 
amyotrophie. 


Les séances de 2-3 heures sont biquotidiennes et la cure dure de 2-4 semaines, « 


Durant la L'année, 2-3 cures sont suivies. Ensuite, elles sont espacées selon 
le résultat ou l'évolution de la pathologie sous-jacente. 


L'engraissement sous-cutané rend difficile l'objectivation d'une réduction 
volumétrique où d'une récidive, Prenant en compte le caractère spongieux de « 
cette couche, l'analyse doit passer par des périmétries réalisées avec une trac- « 


thon maximale du mêtre ruban. 


Fraitement d'entretien 


Attention au miroir aux aloucttes : il ne faut pas bercer le patient d'illusions, 
la réduction du volume n'est pas synonyme d'une restauration ou d’un renou- 
vellement d'un potentiel lymphatique adéquat, Ceci ne doit cependant pas jus- 


tifer une attitude démissionnaire. Au contraire, un entretien doit être poursuivi 
afin de maintenir l'amélioration ct de réduire les épisodes de lymphangites. 


Le traitement d'entretien comprend des techniques similaires au traitement de : 
fond mais à une fréquence plus espacée, avec des séances moins longues et « 


surtout une compression plus faible, 


+ Bas :ilne faut jamais le mesurer ou le placer sur un membre qui n’a pas été « 


décongéstionné au préalable. Son emploi est réservé à la seule stabilisation 


de l’acquis. La nécessité de cette nouvelle peau que représente cette élasto- " 
compression, est soulignée par l'inspection : la décongestion laisse la peau 


hyperlaxe et frinée. T1 doit êtré confectionné sur mesure et être muni d’un 


système de maintien non compressif. Suite à une 2° cure à courte distance | 
de la 1° (3-4 mois), le membre peut avoir encore gagné du terrain. La couture 
longitudinale de la manche permet une retouche correctrice si le caractère | 


élasto-compressif des fibres est encore correct. Après un délai de 12 mois, 
les modifications de la morphologie et l'usure du bas ou de la manche néces- 
sttent un renouvellement sur mesure, 

+ En complément aux conseils médicaux, le kinésithérapeute doît insister sur 
lé part journalier d'un matériel adapté et non usé. L'utilisation d’un acces- 
soire peut aider à enfiler les bas. Enfin, il faut rappeler que l'efficacité de ce 
support est indissociable de la mobilisation du membre. 

+ En complément à là kinésithérapie, prise en charge individuelle par auto- 
massage et par drainage preumatique d'appoint. Ce dernier doit être assuré 
par une petite pompe poeumatique bridée afin que La pression n'excède pas 
30-40 mmHg. La botte doit au mains être composée par le recouvrement de 
3 compartiments. L'anneau de Pflug représente également un adjuvant 
intéressant à l’auto-entretien des œdèmes chroniques. 

+ Contrôle pondéral et réduction préventive de l'obésité, 


La phase de maintien relève du rêle d’un kinésithérapeute formé et compé- 
tent, habitant à proximité du domicile de la patiente. Les séances sont bi- ou 
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rihebdomadaires et un bilan est réalisé après 20 séances. Si Le résultat se 
maintient, une interruption de 1-2 mois est envisagée. Si, au contraire, le lym- 
phædème a tendance à récidiver, le schéma est augmenté à 3-5 séances par 
cemaine. Si la récidive est nette, une nouvelle cure est à programmer après 
s’être assuré qu’elle ne résulte pas d'une récidive néoplasique au d’un lym- 
phangiosarcome, 


Suite à la chirurgie 

La chirurgie comprend les techniques de dérivation vers la circulation 
veineuse et de reconstruction par pontage des voies lymphatiques man- 
quantes. Avant ce type de chirurgie, la Kinésithérapie n’a pas une réelle 
indication. Après, le suivi est dominé par la récupération de la mobilité 
articulaire, Dans les premiers temps, le bandage peut être contre-indiqué 
pour éviter toute compression des micro-anastomoses réalisées. DÈs les 
premiers jours, un drainage manuel doux est réalisé quotidiennement et 
complété par une pressothérapie intermittente (30-40 mmHg) après la 
deuxième semaine. 

Enfin, si le membre évolue vers une forme éléphantiasique handicapanteé, 
si toutes les autres alternatives ont été essayées et s'il n'y à pas de risque 
de déboucher sur une aggravation, F'ablation du sous-sol engraissé éxcé- 
dentaire est proposée, Celle-ci est soit chirurgicale soit aspirative (Lpo- 
succion). Elle va être suivie du drainage manuel et/ou pneumatique, d'une 
récupération des mobilités articulaires et d’une rééducation à l'exercice 
physique sous bandages. 


Le schéma habituel préconise 1 séance quotidienne pendant 2-3 semaines. Le 
maintien du résultat permet k passage à une modalité discontinue (1 Jour sur 
2). Puis la fréquence suit une diminution progressive. Si l'œdème ne réappa- 
raît plus, une surveillance est assurée. En dehors de celle-ci, aucun traitement 
n'est habituellement nécessaire. 


VASCULOPATHIES PAR COMPRESSION 


Les compressions vasculaires résultent soit d’une anomalie vasculaire, 
soit d'une malformation de l’environnement musculo-tendineux (le plus 
fréquent), soit d'une assaciation de ces deux éléments. Elles entraînent 
une symptomatologie déclenchée par le positionnement du sujet, parfois 
par une activité physique précise, inhabituelle où intense. La douleur arté- 
rielle est essentiellement intermittente. La compression veineuse est res- 
ponsable de la turgescence des veines superficielles, d'une cyanose et d'un 
œdème (phlébæœdème). La répétition de la compression réalise un épais- 
sissement de la paroi du vaisseau, une dilatation post-sténotique, le déve- 
loppement d'une circulation collätérale de suppléance et une thrombose, 
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Les vertiges positionnels occasionnés par pincement de l'artère vertés 
brale représentent une forme des plus typiques des compressions vascui 
laires extrinsèques. En dehors de ce type, les compressions peuvcis 
siéger au niveau des vaisseaux des membres supérieurs ou inférieurs. 


Membre supérieur 


En dehors des rares cas de compression de l'artère humérale par le tendofé 
inférieur du biceps lors de Pextension du coude, le piège le plus classique ( 
réalisé au niveau des défilés thoraco-brachiaux. | 


Compressions des défilés thoraco-brachiaux 
(Peet-1956) 
(Cf. également chapitre Rhumatologie) 


Les défilés thoraco-brachiaux peuvent réaliser de fréquents pièges 
 canalaires des pédicules vasculo-ncrveux. Atteignant près de 30 % de M 
la population, ces pièges sont proportionnellement peu responsables de # 
_ plaintes. La compression peut être réalisée à trois niveaux : entre les 
scalènes, entre la clavicule et les premières côtes, sur le bord in férieur 
du petit pectoral. La symptomatologie se révèle souvent par un mau: ! 
vais positionnement lors du sommeil ou d'un travail nécessitant F élé- M ! 
vation des bras et/ou de la tête (nettoyage des carreaux, peinture du : 
plafond, ete). 14 
Les plaintes sont principalement d' otdre sensitif (paresthésie, fourmilte- Ÿ 
ments, décharges électriques — 80 %). Les douleurs irradient de |” épaule à 
à la main el aux trois derniers doigts surtout. 
Le pincement artériel se traduit d’abord par des douleurs crampiformes : à 
intermittentes (10 %). Ensuite, le plexus sympathique péri-artériel pré- 4 
sente une irntation pouvant donner un pseudo-phénomène de Raynaud, " 
Peu à peu, la répétition de la compression réalisé un épaississement (sté- 
nose) de la paroi du vaisseau puis la coagulation du sang (thrombose) peut M 
laisser migrer des petits caillots (emboles) bloquant la circulation digitale. 
La symptomatologie de la compression veineuse (< 5 %) est plus répan- 


à 


dué chez l'homme de 30-40 ans. Elle se manifeste d’abord par l'intermit- ‘4 


tence de la dilatation des veines superficielles, d'une cyanose d’aval ! 
voire d'un œdème malléable remontant jusqu'au creux axillaire. Avec la . 
thrombose spontanée [phlébite d'effort] de la veine axillo-sous-clavière, 
ces manifestations Se pérénnisent et une circulation de suppléance se des- 
sine sous la peau du moignon de l'épaule et de la partie supérieure de À 
 l'hémithorax concernés. L’ importance de ce développement permet la ! 
réduction d’un grand nombre d'œdèmes. Un phlébædème (phleb : dc à 
résiduel est observé dans seulement 10% des cas. | 
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| KINÉSITHÉRAPIE 


Sans chirurgie 


Kinésithérapie correctrice 

L'objectif essentiel est d'éviter la répétition du phénomène de compression 

vasculo-nerveuse et d'apprendre au patient le mouvement corrécteur. 

+ Après quelques mouvements passifs, quelques contractions isométriques 
par forte opposition aux éleveurs de la ceinture scapulaire el des extenseurs 
de la nuque. 

+ Correction de la cyphose thoraco-cervicale par de faibles poussées axialés 
sur lc vertex, 

+ justement postural de l’affaissement antérieur dès épaules. 

+ Détendre (IR, fango, massage) et éviter l'hyperdéveloppement des muscles 
réalisant la fermeture du défilé (scalènes, grand dorsal, grand pectoral). 

+ Massage réflexe du tissu conjonctif centré sur la région de C8 à DI lors 
d’irradiations de la face interne du bras jusqu'aux 2 derniers doigts (les 
plus fréquentes) ou de CS à C7 lors d’irradiations du deltoïde à la face dor- 
sale du pouce. 

+ Mouvements inspiratoirés diaphragmatiques amples en évitant de solliciter 
les muscles inspiratoires accessoires qui élèvent la première côte. Expiration 
longue en insistant sur le déblocage et l’abaissement de la première côte. 

+ Prévention éventuelle de la thrombose veineuse par la confection hebda- 
madaire d'un bandage adhésif de maintien en position haute de la ceinture 
scapulaire, 

+ Auto-rééducation : répéter, 3-4 fois tous les jours, quelques exercices sim- 
ples et courts. 


Au cours des premières séances, les symptômes peuvent être majorés. Après 
|-2 mois, les résultats peuvent être absents ou insuffisants dans les formes 
bénignes (confusion avec affection psychosomatique, phénomène de Raynaud) 
où frustres (association avec d’autres syndromes canalaires tels que le canal 
carpien). Dans tous ces cas, la kinésithérapie est suspendue. La même sanc- 
lion est prise en cas de complications (ischémie digitale aiguë, thrombose vei- 
neuse brutale). 


Le soulagement de la symptomatologie (surtout sensitive) est souvent obtenu 
dès la seconde semaine. La kinésithérapie va alors suivre le protocole suivant : 
| séance quotidienne la première semaine, puis tri-hehdomaire durant 3 semai- 
nes et bi-hebdomadaire les trois mois suivants. Un suivi occasionnel est 
assuré durant | an afin de contrôler la correction de l'implication personnelle du 


patient, 

Kinésithérapie de drainage 

ln présence d’un phlébædème résiduel : 

+ Pressothérapie séquenticlle (30-50 mmHg, cycles 15-20 5), 

+ Mobilisation ample du membre supérieur contre faible opposition et sous 
bandage à allongerment court. 

+ Drainage postural. 


Er E— 


TT 
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& Massage prograde (débutant à la distalité de l'œdème) par de lents tampoñh 
buvards appuyés (30-50 mmHg) suivis de manœuvres d’éloignement le loft 
des voies de suppléance visibles sous la peau du moi gnon de l'épaule et dé 
la partie supérieure de l'hémithorax concernés. 14 

+ Bandage à allongement court et interposition d’ouate ou de mousse poil 
réduire encore l’œdème entre les séances. 4 

+ Bandagc à allongement moyen pour le maintien du résultat en attenda 
éventuellement, la confection d’un manchon élasto-compressif. | 
Après chirurgie 
La libération chirurgicale des défilés est indiquée lorsque la réponse à 1 

Kinésithérapie est insuffisante et lorsque le substrat organique entraîné 

une forme sévère, permanente, invalidante ou à risque (embolisation, 

artérielle, thrombose veineuse). Elle peut être complétée par le rétabliss 
sement de la perméabilité ou par la reconstruction artérielle ou veineuse, 


+ Postures et mobilisation non douloureuse et progressive de l'épaule et dé F 
scapula. LL 
+ Massage décontracturant des zones de tension. 
+ Lutte contre un déséquilibre musculaire : contractions statiques du dentelé an(é 
rieur [grand dentelé] pour réduire le décollement de la scapula (en sile d'an ge) 
+ Mobilisation active simple puis contrariée avec une résistance progressivé 
ee os tout en restant indolore et dans les limites de l'utile et dll 
ssible. 


+ Exercices respiratoires. | 
+ Lorsque la récupération est presque complète, reprise par étapes des exéh 
cices fonctionnels avec correction de la statique posturale (cf supra). 


+ 


Membre inférieur 


Au niveau des membres inférieurs, les pièges vasculaires comprennent prit 
cipalement la compression de : E 
+ Aorte infra-rénale. 

+ Arière iliaque. 

+ Veine iliaque primitive gauche. 

+ Arière ou la veine fémorale superficielle. 
+ Artère poplitée. 


Compression de l'aorte infra-rénale et de l’artère laque 
La compression de l’aorte infra-rénale se fait par striction systolique sut! 
le Promontoire de la lordose lombaire. La compression de l'artère iliaqu é 
produit l’endofibrose artérielle du cycliste amateur ou professionnel. Elle se 
développe par une activité sportive importanté, Après la sténose, elle peut 
… évoluer vers l’obstruction, le syndrome de Leriche (cf Artériopathie aiguë). | 
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Compression de la veine iliaque gauche 

{syndrome de Cockett) 

 [hins le petit bassin, il se produit une compression veineuse contre le pro- 
ihontoire lombaire (femme > homme, < 40 ans, unc ou plusieurs grosses- 
ses). La paroi veincuse s'épaissit et, à La longue, une thrombose souvent 
persistante peut réaliser un frein au retour sanguin. Ce tableau évolue volon- 

{lvrs vers une insuffisance veineuse chronique (TVC) avec un risque élevé de 
Complications (ulcères, phlébædème). En cas d'insuffisance de la voie anato- 
tique de Palma et si nécessaire, une dérivation prothétique sus-pubienne est 
furement tentée. 


KINESITHÉRAPIE 

En dehors de la phase aiguë de thrombose et en dehors des techniques appro- 
> priées aux complications, la kinésithérapie vise à réduire l’hyperpression vei- 
house d’amont qui se répercute sur l’ensemble du réseau principal comme de 
la microcirculation de la racine à la distalité du membre inférieur : 
+ Drainage postural par surélévation des pieds du lit ét sans redressement du 


lronc. 

Inspiration en réduisant la compression veineuse due à la mobilisation du 
diaphragme et expiration lente sans contraction abdominale ou de compres- 
sion abdominale manuelle, 

En posture de drainage et avec un mono-collant, mobilisation active de 
l’ensemble des articulations contrée uné opposition modeste avec des contrac- 
lions brèves, des décontractions lentes el un repos court. 

Pressothérapie intermittente (60 mmH£g, cycle : 25-30 s) associée à une élasto- 
compression (+ 30 mmHg à la cheville) par bas mono-collant adéquat ou 
par simples bandages recouvrant le membre, des orteils à la racine. 

Triple flexion-extension en appui bipodal, talons au sol, membre atteint 
recouvert par une double texture (une contention en coton à allongement 
court renforçant la pompe veineuse et posée sur l'élément compressif : ban- 
dage où mono-collant), le patient se tenant à un support (espalier, table). 
Exercices fonctionnels avec efforts limités aux aptitudes, membre atteint 
recouvert par une double texture. La marche ressemble plus à une prome- 
nade et se fait en déroulant le pied et en relevant l’avani-pied lors du pas- 
sage du pas. Le vélo est exécuté avec la selle légèrement surbaissée, la 
pointe du pied sur la pédale, et contre faible résistance. 

Massage (avec pommade facilitant le glissement) pour réduire la pression 
et le volume excédentaires de l’ensemble du réseau veineux du membre 
atteint : effleurages centripètes, lents et profonds. La main interne du mas- 
seur peut, mais ce n’est pas obligé, débuter sur la sole plantaire (de Lejars) 
ou à Ja cheville et parcourir la face postérieure de la jambe, le creux poplité, 
la face interne de la cuisse pour terminer à la racine du membre au triangle 
de Scarpa. La main externe longe la face antéro-externe de la jambe et de 
la cuisse. Arrivées au bout de leur excursion, les mains retournent au point 
de départ sans perdre le contact par la face antérieure du membre. 
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+ Tout garrot vestimentaire (gaine, slip serrant à la ceinture ou à la racine de 
la cuisse}, tout blocage positionnel (accroupi} de la respiration ou de la san- 
gle abdominale constipation, certains sports) sont à éviter. 

+ l'oute exposition à la chaleur (soleil, bain, sauna, chauffage, fango.….…) est à 
Proscrire. 

+ Tout esprit de surpassement des capacilés physiques, tout esprit de compé- 
Htion est à éviter, Les activités physiques sont encore à limiter en altitude 
où la chute de la pression barométrique augmente le débit, le volume san- 
guin cutané ct la distensibilité veineuse, La plongée sous-marine pour sa 
part peut accentuer le risque et l'importance des crampes du mollet, Enfin, 
tous les sports demandant des mouvements brusques et heurtés (tennis, pelote 
basque.….….), exposant le membre à des traumatismes (self-défense, patinage, 
hockey.) où blocage thoracique ou abdominal (aviron, power training...) 
sont défavorables. 

+ Fréquentation recommandée du bassin de natation (pour bénéficier de la 
pression hydraulique en marchant en eau moyenne et pour stimuler le drai- 
nage on faisant quelques longueurs). 

+ Port du mono-collant, du lever au coucher, tous les jours. La pose peut être 
facilitée par un enfile-bas à armature métallique. Le Kinésithérapeute veillera 
enfin au renouvellement (annuel) et au réajustement éventuel des mensura- 
Lions du mono-collant. 


Compression de l’artère ou de la veine fémorale 
superficielle (maladie de Palma) 

La « maladie » de Palma concerne la compression intermittente de l'artère 
fémorale superficielle au niveau de la traversée de l'anneau du 3° adduc- 
teur (canal de Hunter) chez le jeune homme sportif et de la veine homo- 
logue chez l’adolescente « prude ». Ce cisaillement se rencontre davantage 
chez l'homme chez qui l'espace entre le grand adducteur et le fémur est 
plus étroit que celui d'une femme dont le bassin a été élargi par un 
accouchement. À la longue, la répétition du mécanisme compressif réa- 
lise une surcharge athéromateuse, uné sténose puis la thrombose du vais- 
seau. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Chez l’homme, la prévention se résume à la prise de postures d'ouverture de 
ce canal et à l'exclusion de toute discipline sportive dans lesquelles cette com- 
pression est réalisée. La kinésithérapie des séquelles (sténose, obstruction) est 
abordée dans le chapitre de l'artériopathie dégénérative. Chez la femme, la 
détente de la compression est réalisée par des postures d'ouverture (étirements 
progressifs sans insistance ou saccade), un massage décontracturant, la relaxa- 
tion. Un accompagnement psychologique peut être contributif. 
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Compression vasculaire poplitée | 

En dehors des pathologies athéromateuses (sténose, obstruction), l'artère popli- 

tée peut être Le siège d'une compression extrinsèque. Trois causes en sont à 

l’origine : le piège anatomique, le kyste et l’anévrisme poplité. . 

+ Le syndrome de l'artère poplitée piégée (Stuart-1879) se rencontre majori- 
tairement chez l’homme (80-90 %) pou avant son trentième anniversaire 
(50 %). La musculature des mollets est généralement très développée. De 
ce lait, la compression est assez fréquemment bilatérale (25-30 &). . 

+ Les kystes compressifs sont de deux types : l adventitiel et le synovial E 

+ d'origine congénitale, le kyste sous-adventitiel (Hodkins- 1947) de 1 artère 
poplitée est rare el se développe entre la média et l'adventice de la paroi 
artérielle par inclusion de cellules synoviales au cours de | organogenèse : 

+ le kyste synovial (Baker) peut aussi comprimer l'artère poplitée : genou 
tendu, le liquide synovial de l'articulation est déplacé vers le kyste qui peut 
gonfler jusqu'à comprimer l’artère de voisinage. La symptomatologic est 
ici encore atypique et peu suggestive d’une artériopathie : douleur au 
niveau du genou pouvant irradier vers la face externe du mollet et le dos du 
picd avec paresthésie et hypoësthésic par compression du nerf sciatique 
poplité externe. | | 

+ L'anévrisme poplité, par son expansion, produit fréquemment une com- 
pression de la veine homologue. 


Par Ja répétilion, toutés ces compressions mécaniques traumatisent peu à peu 

la paroi artérielle entraînant prématurément une athérosclérose localisée pro- 

gressant jusqu’à la thrombose. Le traitement est essentiellement chirurgical, 

et comprend 2 temps : » . 

+ Kystectomie (rarement, le kyste adventitiel est traité par aspiration percuta- 
née à guidance par US) ou correction des pièges tendino-musculaires. 

e Restauration de la continuité artérielle par autogreffe veineuse ou pontage 
de Dacron. 


KINÉSITHÉRAPIE 

En dehors de complications vasculaires (sténose, thrombose, embolie), la 

kinésithérapie se limite à la période postopératoire initiale (+ 10 jours) : 

+ Prophylaxie de la TVP (cf supra). | re 

+ Réduction de l’œdème péri-cicatricel par drainage manuel loco-régional survi 
par l’interposition sous l'élasto-compression de compressés ou de bandes 
ouatées ou de mousses le long du pansement cicatriciel. 

+ Récupération progressive de la flexion du genou par des postures et des 
exercices avec ou sans chaleur. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Dins ses grandes lignes, la kinésithérapie est : 

* Préventive des complications et conséquences du syndrome d'immobili- 
sation : 

‘ nursing orthopédique (installation correcte du malade, prévention des atti- 
ludes vicicuses et des escarres); 

‘ kinésithérapie respiratoire de prévention de l'encombrement trachéo- 
bronchique par drainage passif (sujet comaleux) ou actif ( sujet conscient). 

+ Rééducation sensori-matrice précoce avec participation à l'éveil et réédu- 
cation motrice par diverses techniques dont celle dé Bobath (+++). 

Pour les directives plus pratiques, nous renvoyors le lecteur au chapitre concer- 

» nant l'hémmplégie. 


PATHOLOGIE DE LA CIRCULATION CÉRÉBRALE 




















L'ischémie cérébrale 
L'ischémie cérébrale, très fréquente chez les personnes âgées, peut être 5 

+ Tr ansiloire el résulle souvent d'une lésion athéromateuse au niveau M 

des vaisseaux du cou. La modicité des troubles neurologiques et eut 

résolution rapide font qu'un traitement de rééducation ne doit pas être 

entrepris mais la répétition de ces petits accidents ischémiques trans 

| [OURS peur entrainer des troubles importants el non régressifs. ‘à 
+ Constituée, etest alors un véritable ramollissement cérébral entraînant des ! 

signés neurologiques déficitaires durables, non complètement régressifs. | 


Insuffisance vertébro-basilaire 


L’artère vertébrale se trouvant accolée aux corps vertébraux et étant 
incluse dans des ponts osseux à chaque étage, la mobilisation du rachis 
cervical l'étire, la coude, la tord lors dès mouvèments d'amplitude impor- 
tante. Les ratations sont les mouvements ayant le plus d'influence (ralen- 
tissement important du flux sanguin dans l'artère opposée au côté de la 
rotation : réduction du flux artériel entre 25 et 90 % selon les auteurs) 
seule l’extension n'ayant pas d'effet de ce genre. Les mobilisations ver- 
tébrales doivent donc toujours être prudentes et spécialement chez les 
personnes âgées où le facteur de fragilité vasculaire jous également, | 

La véritable insuffisance vertébro-basilaire est caractérisée par une 
baisse de courant circulatoire, même au repos, dans le territoire des artè- 
res vertébrales et du tronc basilaire, ; | 
Elle est due le plus souvent à l’athéromatose, mais peut être parfois pro- 
voquée par compression directe de l’uncarthrose (CI - C2 ++), 

Elle donne lieu à des symptômes variés de souffrance ischémique dont 
troubles de l'équilibre, céphalées, troubles moteurs (dérobement des jam- 
bes), visuels, auditifs. | 


KINÉSITHÉRAPIE 


La Kinésithérapie intervient dans le traitement des troubles neurologiquef 
découlant de l’ischémie cérébrale (cf Hénuplégie). 


Les accidents vasculaires cérébraux ‘1 
L'accident vasculaire cérébral (AVC) est défini par l'OMS comme « un 1 | 
déficit neurologique soudain d’origine vasculaire présumée », Les deux M 
catégories d’AVC sont les AVC par ischémie (défaut d'apport sanguin — # 
80 % des AVC) et les AVC par hémorragie (extravasion de sang — 20 % | 


ss : 1e 
des AVC). Les ischémies peuvent être divisées en ischémies avec mort | | 
neuronale (infarctus) ct ischémies brèves (— de 24 h) sans mort neuro- 
nale, appelées accidents ischémiques transitoires (AIT). Les hémorragies à. | 


“4 
| 
1 


peuvent être cérébrales où méningées. L'AVC, de fréquence croissante M 
chez les sujets de plus en plus jeunes, a, de par ses conséquences, une 
grande importance en rééducation fonctionnelle, 1 

Les deux grandes conséquences de l'AVC sont : ‘A 


ms 3 
HE à 


C'est alors une contre-indication formelle à toutes manipulations et tractions 


Le syndrome d'immobilisation 4 
‘1 | au niveau cervical. 


(non spécifique à la pathologie encéphalique} 
Composé entre autres de signes psychiques, troubles circulatoires (hyper- 1 

tension orthostatique, hyperkinésie cardiaque}, musculaires, beebie 1 
(cf Ostéoporose d’immobilisation), articulaires (amyotrophie, rétractions * 
musculaires et raideurs articulaires} et viscéraux (broncho-pneumopathie) : 1 
tous éléments sensibles aux techniques de kinésithérapie. : 


Le syndrome neurologique | ‘à 


Avec les conséquences d’un coma, l’hémiplégie et les troubies des fonc- 


tions symboliques (aphasie et troubles du schéma corporel}, ‘4 
: 1 4 
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PATHOLOGIE 
RESPIRATOIRE 


(F. Beget, G. Postiaux) 
GÉNÉRALITÉS 


La rééducation respiratoire est un des domaines où les résultats sont les plus 
constants et parfois les plus spectaculaires. a 

Ru Re et r une 
Cependant, toute. kinésithérapie Téspiratolré doit s APDUYSE # Se ee he 
auscultation pulmonaire soigneuse, les résultats de | M Re : _ 
et de l'examen clinique, par ou en collaboration avec le de au ie 
ensemble de techniques rigoureuses, bien définies et parfois rt SPÉCIAIISES, 


L'AUSCULTATION PULMONAIRE 


L’auscultation constitue la base du bilan spécifique de la pe el 
ratoire. Une auscultation pulmonaire st1gneuse contribue en ve à cs 
l'indication d’une technique, guide son application ét rend compte des 

tats obtenus. 


Classification des bruits pulmonaires 


| 1 fait référence af deux caté- 
La nomenclature d’auscultation pulmonaire qui faitrélérence réconn an 
vories de bruits pulmonaires : les bruits respiratoires el les ue & ve . un 
Les bruits respiratoires comprennent Les bruits TESpiraloirés NOTIHAUX 
unels) et les bruits respiratoires bronchiques (en 


je r reatir 50 
anglais, normal b t le souffle 


anglais, bronchial breath sound), ce son le murmure vésiculaite € 


tubaire de l'ancienne nomenclature. | | | UE 
Les bruits adventices comprennent les craquements (erachles) ct les res 
ces (wheezes). Ils correspondent aux « râles » dans F'anciénné Romener 


(cf tableau I page suivante). 
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Tableau [ 
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HAALVIONAHON “V 


À, Évolutio | 1 réspiritolies Sr 
bn n de la nomenclature des bruits respiratoires de Laënnec aux appellations contempo- 


B. Qualification acoustique des bruits adventices. 


(D'après G. POSTIAUX. La kinésithérapie respi ; ; , à 
; piraioire guidée par l'ausc Les fi 
Bruxelles : De Boeck Université, 1999: p. 224.) Se 
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Bruit respiratoire normal 
Bruit de timbre sombre (à dominante fréquentielle basse), généré au niveau | | 
des voies aériennes centrales et moyennes et filtré par le parenchyme pulmonaire 
aéré (sain). Il est entendu à la paroi thoracique essentiellement dans les régions 
thoraciques basales. Son timbre dépend des qualités du tissu pulmonaire (nor- | 
mal en l'occurrence) situé entre le lieu de genèse et le point d'écoute. : 


Bruit respiratoire bronchique 

Bruit de timbre clair (à dominante fréquentielle plus élevée), généré au niveau 
des voies aériennes centrales et moyennes et peu filtré par le parenchy me pul- 
monaire densifié (consolidé). Il est entendu à la paroi thoracique. son umbre, 
plus clair que le bruit respiratoire normal, résulte de l’interposition d’une den- 
sification pulmonaire entre le lieu de genèse et le point d'écoute. 


Bruits respiraloires normaux et bruits respiraloires bronchiques ont donc 
la mème origine (genèse), seule leur transmission au travers de milieux 
différents (poumon aéré et poumon densifié) fait leur timbre au lieu 


d'écoute. 


Remarque . ti 
Les bruits respiratoires normaux sont diminués dans l'abstruction bronchique 


haute ou basse située, en présence d’une modification de structure du paren- 
chyme pulmonaire (emphysème, Hibrose), dans les atteintes pariétales (obésité, 
œdème, pleurésie, pneumothorax, pachypleurite, tumeur), en Cas de limitation 
de l'expansion pulmonaire due à la douleur postopératoire ou traumafique ou 
encore à une paralysie ou parésie musculaire ou enfin à une atteinte pleuralé. 





Craquements 

Ils correspondent à des vibrations apériodiques impulsionnelles. Lé craque- 

ment sc démarque du bruit de fond respiratoire par son amplitude. 

Sa reconnaissance se fonde sur trois critères : 

- l'amplitude du craquement doit être au moins double de celle du bruit res- 
piratoire environnant; 

- sa durée n'excède pas 30 ms; nr 

- le craquement débute par une déflexion initiale abrupte qui le distingue du 
bruit résmiratoire; 

- on observe un élargissement progressif de l'onde temporelle. 


Il existe trois catégories de craquements : 

+ Craquements de basse fréquence (durée comprise enire 15 et 30 ms). 

Ils correspondent aux états d’encombrement des voies aériennes proximales 
quelle qu'en soit l’étiologie. | 
Les craquements de basse fréquence sont entendus à la bouche en phase sd 
piratoire elfou expiratoire. Ils peuvent faire suspecter un encombrement DRAP 
tant des voies aériennes alors que l'émission d'une ou deux expectorations pal 
des manœuvres d'expiration forcée ou de toux peut les faire disparaitre. 


CN 
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+ Craquements de moyenne fréquence (durée comprise entre 8 et 15 ms). 
On les rencontre dans l'encombrement des voics aériennes mo 
qu’en soil l'étiologic. 


yennes quell@ 
il 
Leur situation dans les phases du cycle respiratoire dépend du degré de 
l'atteinte. [ls sont le plus souvent mésophasiques inspiratoires, c’est-à-diré 
situés dans le second tiers de l'inspiration. Hs peuvent être entendus à la bou : 
che en fin d'expiration lente, 
+ Craquements de haute fréquence (durée inléricure à 8 ms). { 
Ils sont presque toujours 1éléphasiques inspiratoires et récurrents. Leur repée 
rage nécessite une attention particulière de par leur courte durée. Ils s'entendent 
préférentiellement dans les territoires pulmonaires périphériques, essentielles 
ment dans la pneumonie et l’atélectasie et lors des premières inspirations chez. 
le sujet normal (craquements de déplissement). n 
Chez l'adulte, ils peuvent correspondre à des atteintes interstiticlles comme 
les libroses pulmonaires, à la décompensation cardiaque… 


Sibilances 


Elles correspondent à des vibrations périodiques simples ou complexes. Ce 
sont en fait des bruits continus de tonalité musicale. On distin 
ces monophoniques et les sibilances polyphoniques. | 
La fréquence hertzienne des sibilances dépasse rarement 1 000 Hz. Elle est le” 
plus souvent comprise entre 100 et 500 Hz. 


pue Îles sibilan-« 


Remarque | 


Les Anglo-Saxons ainsi qué de nombreux médecins utilisent le terme whee- 
zing pour dénommer la sibilance. | 
Une sibilance est dite monophonique lorsqu'elle peut Être distinguée et isolée 
parmi d’autres sibilances en un même point d'écoute, Les sibilances mono- 
phoniques ne se superposent pas dans le temps. | 
On parle de sibilances polyphoniques lorsque des sibilances de tonalité diffé- 
rente sont entendues simultanément au même point d'écoute. Les sibilancesg 
polyphoniques se superposent dans le temps. 


La notion de sibilance suppose une voie aérienne perméable. Une voie obs- 
truée ne peut donc produire de sibilances comme dans l'asthme sévère où les 
voies aériennes peuvent être totalement obstruées et donc ne plus produire de 
sibilances par insuffisance ou absence de débit bronchique. 

La réduction de la lumière bronchique nécessaire à la production de la sibi- 
lance peut être obtenue de plusicurs manières : 
- lc bronchospasme: 


- l'œdème de la muqueuse; 


i 


- la présence d'une tumeur ou d'un corps étranger (dans ce cas il s’agit d'une 
Sibilance monophonique fixe); 


- la présence de sécrétions adhérentes : 


- la compression bronchique due à l'expiration forcée ou à un processus 
compressif extrabronchique. 


Les sibilances liées aux bronchaspasmes s accompagnent d'uné diminution 
d'intensité des bruits respiratoires normaux. 









GÉNÉRALITÉS 


Tableau IT : Classification physioacoustique 
des bruits respiratoires 
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A. Signal acoustique 


A. Signal physique, lype de vibration. 


B. Classification physioacoustique des termes de la rt eneR Fr 

C. Définitions psychoncoustiques des bruits Resp TR ue. B 6180 
(Document G. POSTIAUX, E. LENS. Groupe d'étude pluridisciplinaire stéthascoustiq 
Courcelles, 1996.) 
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L'EXPLORATION FONCTIONNELLE 


Elle comprend : 

& La Spirographie : 

* étude des volumes: 

* étude des ventilations: 

* Étude des consommations. | 
+ L'étude des gaz du sang. | 
ue 

La “ue de la statique et de la mécanique respiratoires (radioscopie dyna=, 
+ D'éventuelles épreuves d'effort. 


+ L’exploration fonctionnelle scintigraphique. ! 


+ D'éventuels exam cardi 
ens Cardiovasculaires (cathétérisn rdi 1 
Isme Cardia | 
par exemple), que droit, 


La kinésithérapie respiratoire utilise essentiellement des exercices et des 


manœuvres manuelles limitant le choix technique aux quatre seuls modes ven 


ülatoires possibles : inspiration lente ou forcée, expiration lente ou forcée et 
est basée sur 5 phénomènes physiques : | | | 
+ Ciravité. 

+ Effort cinétique, 


+ Mécanique des écoulements aériens. 
+ Forces extérieures, 
+ Vibrations. 


Le recours à un appareillage {prothèses et orthèses res piraloires ++} étant sur- | 


Fa TÉSETvÉ pour les décompensations respiratoirés aiguës, un certain rôle | 
#ppoint pouvant cependant [ui Être attribué à la phase chronique, | 


+ ' Fe 4 : 
Si nous avons adopté dans cet ouvrage une classification essentiellement patho- 


té re 
Bique, on peut cependant résumer les affections respiratoires en trois grands * 


syndromes découlant de l'exploration fonctionnelle. 


LE SYNDROME RESTRICTIF 


n la fonction ventilatoiré est réduite, toutes les valeurs de l'examen 
onctionnel étant diminuées, maïs de façon proportionnelle, On 
rétrouve : | ee. : 


+ Rigidités de paroi (thoracoplastie, scoliose, fractures... 
+ Déficits musculaires (paralysie daphragmatique, obésité. ls 
+ Atieintes de la plèvre. | 
+ Pneumoconioses et tuberculoses pulmonaires: 

+ Maladies cardiovasculaires. 
+ Obstructions des voies respiratoires. 
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LE SYNDROME OBSTRUCTIF 


Où Les débits sont perturbés à l'encontre des volumes qui sont, au départ, 
normaux. À 

On y retrouve : 

+ Bronchite chronique. 

+ Dilatations des bronches. 

+ Asthme. 

+ Emphysème pulmonaire. 


LE SYNDROME MIXTE 


Où syndromes obstructif et restricuf sont associés et où volume et débit 
sont donc réduits, cette réduction n'étant cependant pas d'égalée impor- 
tance. 

Il s’agit d'insuffisance respiratoire chronique avec ses conséquences sûr 
tout l'organisme et particulièrement sur l'appareil cardiovasculiure. 


Le choix interventionnel du kinésithérapeute se fande principalement sur 
l'auscultation pulmonaire au sens large, c'est-à-dire l'auscultation thoracique 
médiate mais aussi l'écoute des bruits à la bouche. 

Lié à une sémiologie précise qui précède et guide le choix technique du kiné- 
sithérapeute, le bilan kinésithérapeutique spécifique établit un processus d'éva- 
luation de l'abstruction bronchique qui permet de déterminer avec précision 
Le siège, le type, et la nature de l’obstruction en situant son niveau dans une 
vision étagée de l'arbre aérien, conformément aux propriétés anatomiques et 
fonctionnelles locales de celui-ci et plus particulièrement en rapport avec Îles 
différents types d'écoulement aérien. 

La sémiologie stéfhacoustique permet de situer le siège de l’obstruction broncho- 
pulmonaire. 

Craguernents et sibilances ont des lieux de genèses étagés, distincts en fonction 
de leurs caractéristiques physicoacoustiques et de leurs paramètres propres. 











912 PATHOLOGIE RESPIRATOIRE 


ra I 

Dhs [TE 2 Classement des techniques de toilette bronchique en pédiatrie | 

par lieu d action et en fonction de l'âge en référence à la représentation 
{horacique des voies aériennes humaines selon Weibel 
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ABRÉVIATIONS COURANTES 
EN EXPLORATION FONCTIONNELLE 
ET RÉÉDUCATION RESPIRATOIRE 


AFE: Accélération du flux expiratoire 
AI: Aide inspiratoiré 
BB: Bruit à la bouche 
BPCO: Broncho-pneumopathie chronique obstructive 
BRB: Bruit respiratoire bronchique 
BRN: Bruit respiratoire normal 
BF: Basse fréquence hertzienne 
C: Compliance (l/cmH,0) 
CO,: Gaz carbonique 
CPT: Capacité pulmonaire totale 
Cr: Craquement 
CV: Capacité vitale 
CVF: Capacité vitale forcée 
CR: Capacité résiduelle 
CRF: Capacité résiduelle fonctionnelle 
CPT: Capacité pulmonaire lotale 
D: Débit 
DA: Drainage autogène 
DAM: Diamètre aérodynamique moyen 
DBP: Dysplasie bronchopuimonaire 
DEM ou DME: Débit expiratoire maximal 
DEP: Débitexpiratoire de pointe 
DN: Douche nasale 
DP: Drainage postural 
DRR+L: Désobstruction rhinopharyngée rétrograde 
avec instillation 
DV: Débit volume 
EDIC: Exercice à débit inspiratoire contrôlé 
ELP: Expiration lèvres pincées 
ELPr.: Expiration lente prolongée 
ELTGOL: Expiration lente totale glotte ouverte 
en infralatéral 
EMT: Fréquence cardiaque maximale théorique 
FC: Fréquence cardiaque 
F.Hz: Fréquence hertzienne 
FiO?: Fraction d'oxygène dans l'air inspiré 
FR: Fréquence respiratoire 
GPR: Glosso-pulsion rétrograde 
HbO, : Oxyhémogiobine 
HF: Haute fréquence hortziénne 
IRA: Insuffisance respiratoire aiguë 
IRC: Insuffisance respiratoire chronique 
MF: Moyenne fréquence hertzienne 





: sd 





MMH : 


MSVEC : 

O 

Fe 

PAP : 

PA ou Pal : 
Ppl : 

PaO, : 
PEMax : 
PEF ; 

PEP': 
PIMux : 

PB où Patm : 
Pbuc : 

Pel : 


PEP : 
PE; 
PE 
PDI ; 
PaCO, : 


Poës : 
Pab : 
Ppl : 

Peas : 

PTE : 
Pt: 
QC: 

KE : 

RGO : 
Rpt : 

RVA : 
Sib : 

Sa0), : 


SDR : 
SDRA : 


SI : 
SpO* : 


FE: 
TEF : 
Ti : 
Te : 
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Maladie des membranes hyalines 
Ventilation maximale supportée 
Oxypène 
Pression 
Pression artérielle pulmonaire 
Pression alvéolaire 
Pression intrapleurale 
Pression partielle artérielle en oxygène 
Pression expiratoire maximale 
Peak Expiratory Flow (= DEP) 
Pression expiratoire positive (emH,0) 
Pression inspiratoire maximale 
Pression barométrique 
Pression buccale 
Pression de rétraction pulmonaire 
QU pression élastique 
Point d'égale pression 
Pression du parenchyme pulmonaire 
Pression d'occlusion 
Pression transdiaphragmatique 
Pression partielle en gaz carbonique 
du sang artériel 
Pression æsophagienne 
Pression abdominale 
Pression pleurale 
Pression gastrique 
Pompage trachéal expiratoire 
Pression transmurale (lransbronchique) 
Débit cardiaque 
Résistance 
Reflux gastro-œsophagien 
Résistance pulmonaire totale 
Résistance des voies aériennes 
Sibilance {ou Wh} 
Saturation oxyhémoglobinée 
mesurée par prélèvement sanguin 
Syndrome de détresse respiratoire aigué 
du nouveau-né 
Syndrome de détresse respiratoire aiguë 
de l'adulte 
Spirométrie incitative 
Saluration oxyhémoglobinée 
mesurée par oxymétrie de pouls 
Toux dirigée 
Technique d'expiration forcée 
Durée de l'inspiration 
Durée de l'expiration 





Ttot : 
CE: 
TVQ : 


Er 
VA : 
VAC : 
VACT : 
VALE : 


VD: 
VO, : 
VEM ax : 
VEMS : 


VGT : 
VHPF : 
VIME : 


VMM : 
VPPE : 
VPPTI : 


VR : 
VC, : 
VO; Max : 
VO, SL : 


VRI : 
VS : 
VSAD : 
VSPPYV : 


VMYN : 
Wh : 
Wh % : 
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Durée totale du cycle ventulatoire 
Toux provoquée 
Trouble venüufatoire obstructif 
Volume 
Vitesse 
Débit (ou D} 
Ventilation alvéolaire 
Ventilation assistée contrôlée 
Ventilation assistée contrôlée intermittente 
Ventilation autodéclenchée contrôlée 
Volumé couranl 
Ventilation dirigée 
Consommation en oxygène 
Ventilation maximale 
Volume expiratoire maximum en une seconde 
Volume de fermeturé 
Volume gazeux thoracique 
Ventilation à haute fréquence 
Volume inspiratoiré maximum en une seconde 
Ventilation mécanique 
Ventilation maximale minute 
Ventilation à pression positive expiratoire 
Ventilation à pression positive inspiratoire 
Volume courant 
Volume résiduel 
Production de gaz carbonique 
Consommation maximale d'oxygène 
Consommation maximale d'oxygène 
« Symprom limited » 
Voluine de réserve inspiratoire 
Ventilation spontanée 
Ventilation spontanée assistée en débit 
Ventilation spontanée en pression positive 
variable 
Ventilation mécanique par voié nasale 
Wheezing = Sibilance (ou Sib) 
Taux de sibilances 


ah 7 
+ LE à 


Mi = = à 


+ 


t'2:12. - - 


Ts 4 — 
gs — + en 


APPAREILLAGE UTILISÉ 
EN RÉÉDUCATION RESPIRATOIRE 


- la rééducation respiratoire est surtout affaire de manœuvres spécifiques € 
exercices, le kinésithérapeute peut avoir recours, sur demande du médeelil 
à différents types d'apparcillages. | 


NÉBULISEURS ET AÉROSOLS 


Permettent de Faire pénétrer dans l’arbre bronchique des solutions médicdé 
menteuses (broncho-dilatateurs, Hiquéfiants...} réduites en fines particules el 
d'humidifier l’apparcil respiratoire, Pour qu'un aérosol soit médicamenteux 
il faut que la taille des particules soit inférieure à 15 microns (pénétratioll 
dans les voies aéricnnes) et supérieure à | micron (dépose dans le tractus re 
piratoire). Nous distinguons les nébuliseurs (pneumatiques, ultrasoniqués ï 
à tamis), ICS aérosols doseurs (sprays) et les inhalateurs de poudre sèche cen 
deux derniers {ypes étant essentiellement destinés à l'usage personnel Cetié 
utilisation d'aérosols personnels nécessite une bonne oi ato mai po 
de la part du patient et, en cas de difficultés d'application, on peul pro e. 
l'utilisation d'une chambre d’inhalation (vol. de 5 à 700 mL). Le rôle du kiné 
sithérapeute est trés Important pour l'apprentissage d'une bonne modalitl 
d'utilisation, celle-ci conditionnant en grande partie le résultat, | 





OXYGÉNOTHÉRAPIE 


pes u insu [ÉSiREe respiratoire chronique ou aiguë, l'inhalation d'air enrls 

chi d'oxygène peut s'avérer nécessaire. | 

Il faut cependant rester très prudent car un excès d'oxygène est nocif : 

+ Effet dépresseur sur les centres bulbaires. 

+ Altération du surfactant. 

+ Hypoventilation et hyper | 
EL: | percapnié peuvent provoquer une acidose ant 
être mortelle, j ee! 

nn me : os d'application : lunéttes à O,, sondes à O,, mas 
8 4 O,. Au-delà de 2 à 3 L /min, l'oxygé | jours ê idifié (sve 

| 2 =: il xygène doit toujours être hu < 

Gine sie barboines) ] aumidifié (sys 


Mode d'application (suivant A.M. Diziain et M. Plas-Bourey) 









AU répos : * cure brève discontinue (5 min par heure. 
Débit : 2-3 L'min), 
* cure continue où cure importante (24 h ou 18 h sur 24h). |" 
Débit : ! à 2 L/imin, la pression étant aussi basse que possible; | 
Durantexercices “ débit 3 Limin, | - 
(réentraînement , EXECICES consistant en travail sur tapis roulant, vélo ergo- 
à l'effort) : métrique, marche. , | 






































L'utilisation d'un oxymètre de pouls, indiquant de facon permanente la SaO;, 
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È 


permel une adaptation régulière du débit idéal d'oxygène. 


PETITS APPAREILS 


+ Divers petits appareils à base de tubes et de bocaux (respirateur de Plent, de 
Funcke, spiroscope de Lebrun) : aspect pédagogique ++ (visualisation d'un 
effort respiratoire) et ludique. 

+ Technique de spirométrie incitative : les appareils proposés sont nombreux 
et plus ou moins sophistiqués. Ts utilisent le plus souvent le feedback visuel 
et peuvent parfois être utilisés, par le kinésithérapeute, comme simples 


appareils de mesure des débits. 


Principales indicutiens : 
contrôle ventilatoire (inspiratoire et expiratoire): 

. Jutte contre l'anarchie ventilatoire; 

. entraînement respiratoire en résistance ef (ou) en cndurance: 

. déblocage de la structure thoraco-pulmonaire. 

Principales contre-indicalions : 

= mode inspiratoire : bronchospasme non mañîtrisé et encombrement trachéo- 
branchique ; 
mode expiratoire : emphysème Et grosses distensions pulmonaires. 

e Appareils vibratoires externes (fréquence optimale entre 10 et 20 Hz: fré- 
quence de résanance des cils et/ou du système thoraco-pulmonaire). 





RESPIRATEURS ARTIFICIELS 


La respiration permet d'assurer à un patient qui ne peut faire face à ses besoins 
métaboliques la totalité de la mécanique véntilatoire. 


Assistance ventilatoire externe 


Poumon d'acier 

Caisson étanche, le patient étant enfermé jusqu'au cou. Produites par une 
pompe alternative, des variations de pression + (expiration) et de pression — 
(inspiration) permettent d'assurer la mécanique ventilatoire. 

Ce système n'est pour ainsi dire plus utilisé de nos jours. 


Cuirasse thoraco-abdominale 

Même principe que le poumon d'acier, mais moins contraignant. Elle est uti- 
lisée en convalescence et souvent de manière discontinue, On l'utilise essen- 
tellement dans les patholagies neuro-museulaires. 


Ceinture abdominale 
Compression rythmique de l'abdomen par un appareil à pression pneumati- 
que réglable. 
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Attention 
Surveillance de la respiration paradoxale, (4 


Lit basculant 
Action cinétique sur le jeu du diaphragme. 


Appareil de stimulation périodique du nerf phrénique 


Assistance ventilatoire interne 
Il peut s'agir : 

1. d'un appareïllage léger d'appoint 
Fournissant une aidée au temps inspiraloire et/ou au temps expiratoire : orthès 
ses respiratoires de type Bird et Bennet, un masque étant appliqué sur le visage} 
un embout buccal pouvant être également utilisé (ventilateurs à domicile ++)4 
2, d'un apparaillage lourd | 
Prothèses respiratoires remplaçant la ventilation du sujet avec intubation,. 
orale (canule de Mayo) ou nasale, ou trachéotomie. | 


La ventilation peut être : 
+ Contrôlée, | 
L'appareil s'occupe de toute la ventilation (exécution mécanique et régula= 
tion) et le centre respiratoire n'est plus sollicité, Le sevrage est plus difficile. 

+ Scmi-conltrôlée ou assistée. | 
L'appareil procure une partie de l’air (apport mécanique), le patient complé- 
tant l’inspiration et continuant à régulariser le rythme : sevrage plus facile. 


4 
0 


L'assistance peut se faire par : | 
Appareil relaxateur de pression (barométrique) : 
La pression trachéale limite choisie (fin d'inspiration) déclenche le début de. 
l'expiration due à l’élasticité pulmonaire, Type Bird-Bennet. On en est actuel- 
lement à la quatrième génération des appareils de Bird, réalisant une ventila- 
on à percussions intrapulmonaires où les phases de convection (mobilisation 
du poumon) ct de diffusion (ventilation du poumon) sont très rapides (1 000 à « 
1 200/min} ce qui mobilise très fort le poumon et permet des niveaux de pres- « 
sion pendant la diffusion nettement moins élevés. Les risques de barotrauma- 
tismes sont de ce Fait minimes. A 


NB : Les apparoils relaxateurs de pression sont contre-indiqués en cas d'emphy- 
sème et de pneumothorax spontané. Augmentant la pression veineuse, ils sont 
utilisés avec précautions en ças de surcharge cardiaque droite, | 


Appareil relaxateur de volume (volumétrique) 


Le volume d'air introduit est déterminé par réglage (la pression d'inhalation 
peut être augmentée). Type RPR (respirateur à pause réglable). Les appareils 
basés sur le contrôle du volume sont contre-indiqués dans toutes les patholo- 
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vies où l’on rencontre de fortes résistances pulmonaires avec des thorax avant 
perdu leur souplesse et des composantes broncho-spastiques surajoutées. 


Appareil à fréquence fixe (volumétrique) 

Type Engstrôm : fréquence et volume de ventilation globale réglables. La 
pression est adaptée automatiquement aux résistances opposées par l'appareil 
respiratoire du patient. 


Tous ces appareils peuvent être reliés à une bouteille d'oxygène comprimé 
avec détendeur ainsi qu'à un dispositif assurant l’humidification ct le réchauf- 
lement de l'air. 


Sous la direction du médecin, deux points retiennent surtout l'attention du 

kinésithérapeute : | : 

+ Importance de la surveillance des dispositifs de sécurité et précision des 
réglages : pression, volume, vitesse d' insufflation. 

+ Importance de la liberté des voies aériennes. 


Le sevrage sc fait, le plus souvent, par débranchement et mise en ventilation 
spontanée de durée de plus en plus grande, la ventilation mécanique par mas- 
que pouvant prendre le relais. D'autres modalités sont la ventilation assistée 
contrôlée intermittente (introduction de cycles spontanés entre chaque phase 
mécanique), la ventilation imposée variable et l'aide inspiratoire, considérée 


comme Ja plus physiologique et la plus cfficace (L. Brochard et al). 


l’aide inspiratoire (Al) 


Support ventilatoire partiel pour les patients ayant conservé une activité res- 
piratoire spontanée mais incapables d'assurer seuls et sans conséquences néfas- 
tes sur l’hématose, l'effort inspiratoire nécessaire à une ventilation suffisante, 
Une insufflation passive s’additionne à chaque cycle à l'inspiration Sponta- 
née, ces deux modes étant synchronisés. . 
L'AÏ a d’abord été utilisée comme mode de sevrage de la ventilation mécani- 
que en réanimation, mais st maintenant souvent employée en première intention 
par l'intermédiaire d'un masque facial (ventilation mécanique par masque). 
La rééducation respiratoire peut, grâce à l’AI, être débutée plus rapidement 
chez des patients intubés ou ventilés, 

La ventilation en relaxation de pression peut, dans de nombreux cas, être avan- 
tageusement remplacée par l’AT lorsque l'objectif de la rééducation respira- 
toire nécessite l'augmentation active du volume courant. 


L’oxygénothérapie 

Elle permet de traiter l'hypoxémie si la ventilation alvéolaire est suffisante. 
Elle est utilisée à : 

+ Fort débit en cas d'insuffisance respiratoire aiguë sans insuffisance respira- 


toire chronique. . | 
+ Faible débit en cas d'insuffisance respiratoire chronique. 
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Elle peut tre administrée par sonde naso-pharyngée, masque facial, Junetié# 


à oxygène, Lente à oxygène ou cathéter transtrachéal, 





Le débit doit être augmenté lorsque la kinésithérapie (respiratoire ou foné® 


tionnellé) entraîne une désaturation à l'effort. 


L'humidification est indispensable au-delà d'un débit de 2 à 3 L/min, 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


L'électrothérapie peut être un adjuvant, comme complément des technique 


actives (ex, : vibrations infrasonores lors de manœuvres d'accélération du flux: 
expiraloire à haut volume}, pour stimuler le diaphragme via le nerf ph réniqué, 


pour aider la contraction active des muscles expirateurs, ou 
la douleur (cf. Pleurésies par exemple), 


pour lutter contre 





CHIRURGIE THORACIQUE 


CHIRURGIE THORACIQUE EN GÉNÉRAL 


Le chirurgie thoracique intéresse en premier lieu la pathologie respira- 
toire, tant parce qu'elle prend une place importante dans le traitement de 
nombreuses affections du système respiratoire, que par l'influence 
qu'elle aura sur le fonctionnement de celui-ci. C’est pourquoi nous la 
classons tout naturellement dans la pathologie respiratoire. Cependant, il 
né faut pas oublier qu'elle intéresse également la traunatologie, l'artho- 
pédie, la pathologie cardiovasculaire ainsi que la médecine interne, et 
nous renvovons le lecteur à ces différents chapitres pour certaines indi- 
cations particulières. 


En résumé, les grandes interventions de la chirurgie thoracique se divi- 
sent En : 


Chirurgie de la paroi 
et des traumatismes du thorax 


Ex. : thoracoplasties, pariétectomi es, fixation de volets costaux post- 
traumatiques.…. HAE ue VA So 
Chirurgie de l’appareil pulmonaire 


C'est-à-dire du poumon (exérèses partielles ou totales}, des plèvres 
(décortication, pleurectomie) et dé la trachée (sténoses et ruptures tran- 
DAtQUEst, 2 Le © É MEET 


Chirurgie du médiastin 


Avec la chirurgie cardiovasculaire et de l’œsophage. 


li est à noter que certaines interventions peuvent être associées (ex. : 
pariétectomie avec exérèse pulmonaire). Cependant, quelle que soit l'atrec- 


tion ayant déterminé les recours à la chirurgie thoracique, l'inportant an 


point de vue kinésithérapie est que celle-ci vise avant tout les conséquences 


‘de l'acte chirurgical, l'affection primaire étant devenue très secondaire. 


Rappelons enfin que les grandes voies d'abord de ja chirurgie thoracique 
seront la sternotomie (transversale où verticale) et la thoracotomie où la 
modalité postérolatérale est la plus employée. Ces grandes voies peuvent 
parfois s'élargir à l’abdomen (thoraco-phréno-laparotomie). 

Ces différentes voies entraînent des lésions musculaires nombreuses et 
variées, ainsi que parfois des traumatismes costaux (fractures... .} ou artieu- 


“Jaïres (subluxations ou entorses costo-vertébrales et coste-chondrosiernales). 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Le kinésithérapeute doit tenir compte, tout au cours du traitement, des multis 
ples conséquences de la chirurgie thoracique : 


Respiratoires : 

- encombrement broncho-alvéolaire; 

modification des volumes pulmonaires (syndrome restrictin}: 
installation de compensations ventilatoires; 

sidération des mouvements costo-diaphragmatiques ; 
pneumo- où hémopneumothorax ; 

balancement médiastinal dans les grandes exérèses. 


= 
= 
= 
= 


Orthopédiques : 
- statique rachidienne: 
- ceinture scapulaire. 


Circulatoires : risque thromboembolique. 
Douloureuses : pariétales, rachidiennes et de l'épaule. 


Nous débutons par le traitement kinésithérapique général valable, en gros, 
pour toutes les interventions. Les indications particulières aux différents types 
d'interventions sont reprises par la suite. | 


Préopérataoire 
+ Psychologique : | 
Faire comprendre au malade ce qu'on attend de lui et l'importance capitale de 
la rééducation bien conduite pour une guérison rapide et le pourquoi des dif- 
férents exercices qui seront effectués avant et après l'intervention, Explica- 
tion sur l'intervention et mise au courant des contraintes qu'il va rencontrer à 
son réveil. 

+ Respirataire : 
* apprentissage de la spirométrie incitative (S1) ou exercices à débit inspira- 
toire contrôlé (EDIC). La SI représente un outil d'excellence dans la récu- 
pération des volumes et améliore la gestion de l'encombrement bronchique 
postopératoire ; 
exercices d'expansion respiratoire localisée (respiration diaphragmatique 
lente ++) avec des réserves où au contraire une insistance pour certaines 
répions (indications particulières); 
éducation de la toux et à la toilette bronchique : expectoration dirigée et à 
glotte ouverte, Apprentissage de la contention manuelle de la région à apé- 
rer et du contrôle des gestes indispensables après l'intervention afin de les 
rendre non douloureux (ex, : se lever ou bouger sur le temps expiratoire); 
véritable toilette bronchique (cf. Bronchite chronique} chez les malades 
encombrés et/ou âgés (séances biquotidiennes)}; 
conditionnement éventuel aux appareils respiratoires si leur emploi est 
envisagé dans la phase postopératoire, 
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+ Stalique : 


| exercices d'assouplissement et de musculation de la ceinture scapulaire et 


du rachis; oi , 
“ prise de conscience dés axes corporels et éducation au maintien de la posi 
tion correcte au lit: 
* exercices de relaxation. v_ 
+ Exercices ct massage des membres inférieurs, 


Postopératoire 
+ Immédiat : | . | : 
kinésithérapie en service de réanimation (cf, Réanimation au chapitre chi 
rurgie) et en particulier toutes les 3 heures  . 
désencombrement bronchique passif {broncho-aspiration) ‘ | ” 
expectoration dirigée avec contention manuelle de la zone opérée (pas de 
déclive..): " 
* spirométric incitative ou exercices à débit inspiratoire contrôlé; 7 
mobilisation passive de/des épaule(s) dans de petites amplitudes et en deg 
de la douleur, lutte contre l'attitude antalgique; 
massage sédatif des muscles paravertébraux et 
Précoce : | 
Dès la sortie du service de réanimation jusqu’au 8° jour : 2 fois par jour. 
Idem plus : . nn . 
ventilation dirigée à dominante EXpIrAlOIre (augmentation du flux 7. 
toire), augmentation de l'amplitude, et ralentissement de la fréquence re: 
piratoire (pas de travail en inspiration forcée) ; 
il di ès l'ablation des drains; 
travail diaphragmatique dès l'ab | 
mobilisation active des épaules (côté opéré ++) et des membres supérieurs; 
ion 41 préparati iratoire suffisante; 
relaxation si préparation préoperatoire su in. | | 
massage-mobilisation des membres inférieurs puis MISe au fauteuil et va er 
précoce. Apprendre à contrôler et à rendre « non douloureux » les gestes 
quotidiens ; mu 
électrothérapie antalgique ( ++); h | _— 
correction essentiellement passive de La position au lit et contractions 1$0 
métriques brèves dans cette position corrigée. 
+ Sccondaire : | 
Jusqu'à la 4° semaine — 1 fois par jour : 
respiratoire : | 
exercices à débit inspiratoire contrôlé; | 
sectoration dirigée si nécessaire ; 
expectoration dirigée Si ENCOIE | nu es 
exercices d'expansion ou de récxpansion pulmonaire d abord Re 
(diaphragme et costal inférieur ++) puis plus généraux et plus dynamiques; 
utilisation éventuelle du relaxateur de pression. 


de la ceinture scapulaire. 


+ 


Remarque — | | | 
En cas de sternotomie : attendre une bonne consolidation du sternum avant de 
débuter les exercices d'expansion thoracique (vérifier sur radios). 


TS 
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* MSSAge : | FSI F 
Trophique sédatif, désinfiltrant et proprioceptif du tronc et de libération { KINESITHERAPIE 
Indications de chirurgie thoracique en général, et en particulier : 


ue (après ablation des fils) plus cervico-dorsal et épaule ' 
asst adhé au ri és | 
: . 1ge des adhérences au niveau de l'emplacement du drain et contra 
me statiques simultanées du grand dorsal. Après cicatrisation, hydroth 
a : ue au jet à faible pression sur la cicatrice: | 
* Éléctrolhérapie antalgique : basse fré | 
hére : basse fréquence sur le trajet de la do 
tie S ‘a ule 
les points réflexes: | es 
“ te AiTÈ Se CR pe: : ; 
rééducation CL VO-passive globale de(s) l'épaute(s) : 
= äSsouplissante ++ en début de période: 
| - Musclante en lin de période : 
” CXCICICES proprioceptifs de réé “ti 
Ù 2pÜÉ ééducation posturale et assounlisse 
noue f £ souplissement pri 
+ Tardif: 
Jusqu'à la fin du 3-4 mois 3 lois par semaine. 


+ En préopératoire, travail sélectif du poumon sain (spirométrie incitalive en 
supralatéral} et désencombrement bronchique (optimisation de la fonction 
ventilatoire). 

+ Prévention (surtout chez l'enfant) de la rétraction importante dans le sens 
de la fermeture de l’hémithorax opéré (avec scoliose à concavité du côté 
opéré). Position demi-assise au lil. 

| s’agit d’une kinésithérapie de longue haleine. 

+ Insister sur l'augmentation du flux expiratoire (en position assise en main- 
tenant le côté opéré ét en décubitus latéral du côté opposé). 

+ Attendre le processus d'organisation fibreuse (fibrothorax de la cavité thora- 
cique opérée) pour entamer les exercices d’cxpansion inspiratoire du côté 
sain. 

+ Nc jamais coucher le patient sur le côté sain durant le premier mais (risque 
de noyade du pournon en cas de fistule). 

+ Conseils d'hygiène de vie (diminution de poids, prévenir ou stopper toute 
infection). 

+ Réentrafnement à l'effort bien surveillé et très modéré (réduction impor- 
tante de la capacité vitale : 30 % minimum). 


Allention : ni essouffler ni fatiguer 
s ma : Sr ol 
massage partétal (++), cervico-dorsal et épaule: 
ÉXCreICes respiratoires HiHensiliés : 
analyliques : 
C'OSIUEX 
diaphragmatiques 
- recherche d’ Hnérsic € i 
nue d ss pe thoraco-ubdominale automatique et d'un rythme HR 
“ntlaitore adapté à l'effort: | a 
L] MR TE k % sn ni cn ta d' i É | | à | : : 
Rs Dans le cas où le fibrothorax ne s'organise pas, le chirurgien sera amené 
| : paravertébraux ; à effectuer une thoracoplastie afin RENE LE PUDTIDIR AURE-OU'RANE 
2 1bdominaux statiques : dre Le | 
- Ceinture scapulaire: | 
- grand dorsal dès la 5° semaine {thoracotomie latérale); 
= “4 Fe i ; a 
éducation posturale poursuivie: 
“ _— Ê : “ # = 
assouplissement du rachis et des épaules si encore nécessaire : 
* relaxation: | 
* balnécthérapie; 
5 La re ; 5 : ; TETE 4 L'Ll Q 
ne progressil à l'effort (si pas de contre-indications médicales 
JEUTÉS : amputalions importantes, insuffis ë és 
L S, I: sances cardi: SION - 
Mise £ taques, lésions évo 
D: rs [Te “si L LE L Fa A 
en les grandes lignes, identique au réentraînement à l'effort des corona- 
riens (cf. Réudaptation des coronariens phase ID. 


L) 


} Avec résistance 


Exérèse partielle | 

Ablation partielle d’un poumon (lobectomie, segmentectomie, ablation 
de bulles d’emphysème) pour les mêmes raisons, mais moins élargie que 
la pneumonectomie, tre pu 4 UTC 


+ Le programme préopératoire dépend fortement de l'intervention à effec- 
tuer, mais aussi de la pathologie respiratoire ou autre existante : présence 
de sécrétions, âge, syndrome restrictif global (thorux étriqué, obésité, spon- 
dylarthrite ankylosante, cyphoscoliose) ou hémilatéral (atteintes pleurales), 
insuffisance respiratoire aiguë ou chronique. asthme. 

+ Insister sur la réexpansion du reste du poumon et son retour à La paroi qui 
doit s'effectuer dans les 3 à 4 semaines qui suivent l'intervention. 

* mobilisation : 

- diaphragmatique dans le secteur expiratoire; 
- costale localisée; 
« lutte contre les compensations ventilatoires de l'hémithorax sain; 


| CHIRURGIE THORACIQUE EN PARTICULIER 


‘Pneumonectomie 


es mr à ge poumon et de ses annexes. Intervention très mutilante 
Ç clucllement surtout en cas de tumeur. st FPE 
Chroniques, * AUQE Fe Êx ri QR CENADErANORS 
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+ Eviler les hyperpressions intra-hronchiques et intra-alvéolaires. 
En cas d'échec, une thoracoplastie de complément est nécessaire. 
















Thoracoplastie ri 
Intervention consistant dans [a section d’un certain nombre de côtes dans 4 
le but de diminuer le volume de l’hémithorax et de provoquer un collap- | 
sus pulmonaire. Auparavant utilisée comme le pneumothorax pour:la N 
rise en repos de lésions tuberculeuses, la thoracoplastie n'est plus utili- | 
sée aujourd’hui qu’en complément d'une chirurgie d'exérèse (pneumo- M 
nectomie, exérèse partielle, décortication). Fa 





KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Indications générales, mais les conséquences orthopédiques à plus ou” 
moins longuc échéance retiennent surtout, dans ce cas, l'attention du kinési-! 
thérapeute (Finhibition de la musculature rachidienne et le déhaubannage uni. 
latéral entraînant une scoliose convexe du côté opposé avec éventuellement « 
contre-scoliose cervicale et lombaire et accentuation de la cyphose cervico.” 
dorsale). 


Précocement 


+ Surveillance de l'attitude au lit. 
+ Lutte contre la respiration paradoxale éventuelle : coussin de sable ou san- 
gle bloquant le volet thoracique. | 
+ Massage antalsique du cou et des épaules (contractures +4). 
+ Exercices de relâchement des muscles postérieurs du cou et de la ceinture : 
scapulaire. 
+ Exercices d'expansion respiratoire localisés dans les autres parties du pou- 
mon, spirométrie inçitative, plus exercices diaphragmatiques. 
+ Mobilisation précoce mais non douloureuse du bras et de l'épaule (risque | 
++ de périarthrite scapulo-humérale). | 
+ Massage léger de tout le membre supérieur. 


Ensuite 


ler plus : 
+ Exercices actifs de musculation en érection et extension du rachis et d'édu- 
cation posturale (cf. Scolioses), 
+ En cas de risque d'énclavernent de la scapula (l'angle inférieur de la sca- 
pula passe sous le reste du gril costal}, apprendre au patient les exercices lui 
permettant de désenclaver (dégager la scapula par une rotation interne du bras 
et une antépulsion et ensuite renverser Le bras en arrière toujours en rotation 
interne) et la prévention (mouvements à éviter) de cette complication. 
+ Renforcement muscularre de l'épaule : adducteurs, abducteurs et rotateurs 
externes surtoul. 
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À longue échéance 
Traitement classique des cervicalgies et des dorsalgies fréquentes. 


Transplantation pulmonaire | 

Les transplantations pulmonaires bénéficient de l'expérience et des tech- 

niques acquises (sélection donneur-receveur, prévention et traitement du 

rejet) par les transplantations cardiaques. ne 2 

Trois types de transplantations sont actucilement réalisés 

- cardiopulmonaire (cf. Transplantation — greffe - cardiaque): | 

- bipulmonaire pour les insuffisants respiratoires sans retentissément Carr 
diaque majeur; Dar 

- unipulmonaire quand la bipulmonaire est contre-indiquéé (fibrose pul- 
monaire, emphysème, IR âgés). eés ; 

Le risque d’œdème pulmonaire de réimplantation ést quasi constant. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire en attente de greffe 
+ Initiation ventilatoire (cÿ. Chirurgie thoracique en général). 
+ Intensification du drainage bronchique chez les suppurants. 


Fostopératoire 

+ Immédiat : — 

« réhabilitation de la fonction respiratoire, 

«. sevrage progressif de la ventilation assistée: | 

Il ant tenir compte du fait que la présence des sutures trachéales (cœur-pou- 

mon) et bronchiques (uni-bipulmonaires) rend l'expectoration difficile et que 

la dénervation trachéale et bronchique émousse la toux; 

* apprentissage de l'autonomie, 

6 À moyen LETIME ; | —. 

* drainage hronchique chez les secrétants et récupération respiratoire et motrice 
à l'effort: — 

* apprentissage de l'autosurveillance du patient pour prévenir les complications. 


Chirurgie cardiaque 


Cf Pathologie cardiovasculaire. 

Certaines précautions doivent être prises au cours d'une rééducation respiratoire 

chez les patients cardiaques : 

e Pas de positions déclives (drainage postural}. | 

+ Ne pas entraîner une trop grande augmentation de La fréquence cardiaque. 

+ Grande utilité des exercices glotte ouverte chez le cardiaque grave, Les 
exercices respiratoires postapérätoires Sont en fait déjà une sorte de réen- 
traînement du muscle cardiaque à ne pas négliger. L 





mm 
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Traumatismes du thorax 


Cf. Traumatologie et rigidités de la paroi thoracique. 


 Décortication 


In ion chirurei 
Rand lier permettant de libérer le poumon anatomique- 
sain de la coque pleurale (ti: fbro-calcique) oui L Si 
Le ue p (üssu fbreux ou fbro-calcique) qui 1 empri- | 
Le ; JE . 10 | 
Poumon tente ainsi de se replacer contre la paroi et il y a une bonne « 


augmentation de la capacité vitale. 


1 


D PE me Abe un certain temps avant que les alvéoles atéles 
ASICES TETFOUVERT eur perméabilité à l'oxygène et . RAR 
physiologique. pe oxygène et donc leur fonction M 
Cette expansi 0 
ide die die et le retour à la fonction physiologique dépendent en À 
| ind He Une kinésithérapie bien menée. La décortication peut être 1 
combinée à une exérèse partielle, ne | 


KINÉSITHÉRAPIE 
Cf. Chirurgie thoracique en général et en particulier : 
Préopératoire 
+ Ex i L.” _" : : ü + F 
« a. : débit inspiratoire contrôlé (EDIC), éducation du patient. 
ve los Îes muscles respiratoires du côté à opérer. 
dar ie d expansion pulmonaire localisés. 

Es de respiration diaphragmatique. 
+ Exercices de toux et d'expectoration. 
Postopératoire 
+ Correction de la positi iti | 

position au lit : position semi-assi  . 
J à : semi-assise sans pencher d 

ee puis coucher latéral sur le côté sain _— 4 
+ Exercice: Xe torati doi 

. ices de toux ct d'expectoration alin de bien vider les poumons, spiro- 
N JE incitative afin d'éviter les zones d’atélectasie | 

assage pariétal ++ pour lutter c | 
ontre les douleurs particulièr 

nn» sie es douleurs particulièrement impor- . 
+ EX te Fe lé [ 1 1 

A expansion pulmonaire précoces dont dépendra le succès de « 
ie : “a mais dont l'intensité est liée à l'atteinte parenchymateuse. 
a. e restant fragile pendant les deux premiers mois, les exercices de 
rééxpansion sont doux et très progressifs. : 


. la progression suivante (AL Maccagno) : 
espiration di ee | à | 
: Eh ae : permel l'expansion de [a base, des poumons. « 
ans: ntre résistance des deux bases pulmonaires « 
l'expansion basal | s pulmonaires, ensuite, lorsque 
Eure. e, travail de la région moyenne et ensuite supé- 
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n cas de coarctation des bronches ou de sténose par 
lielle, la rééducation respiratoire classique est contre-indiquée Car clle peut 
léser le parenchyme pulmonaire (emphysème). [l préconise alors une rééduca- 
ion classique localisée aux territoires dont les bronches sont intactes et l'uti- 
lisation d'un appareil à pression positive. 

‘à expansion totale, ensuite entretien du résultat 


Maccagno signale qu'e 


Continuer le traitement jusqu 
obtenu : durée de traitement de 4 à 6 mois. 


Remarque 
La collaboration avec 
ventilées est primordiale dans 1 


le médecin pour l'examen sous scopie des zones mal 
élaboration du traitement kinésithérapique. 


—  — 
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MALADIES DU NEZ ET DE LA GORGE 


Rhinite allergique (ou rhume des foins) 1 


Réaction allergique de la muqueuse nasale vis-à-vis d'une protéine éträn 
gère, bien souvent le pollen, au encore certaines poussières. On observe | 
unc congestion des muqueuses, un écoulement d’un liquide séreux et des À 
accès d'éternuements. j Re 
Le traitement médical se fait par antihistaminiques et par désensibilisation. A 


1230 


#, 


Une rééducation respiratoi « | 
à respiratoire générale peut influencer favorable 'é | 
= Su nËt Li 
uion de la rhinite allergique. on ; 
ee que rhinites et sinusites chroniques de caractère bénin peuvent béné 
nc manœuvres oStéopathiques réflexes et décongestionnantes. (Bochur-! 


ä 


Végétations adénoïdes et amygdalites 


Les végétations adénoïdes sont caractérisées par la présence de tisad 
lymphoïde dans l’arrière-nez et sont bien souvent associées à une hy p * 
trophie des amygdales. Cette affection est surtout présente chez l'enfant ë 
par obstruction de l’arrière-nez, il dort la bouche ouverte. à 
Les végétations el amygdales peuvent être causes d'infections chroniques à 
Le traitement consiste en l’ablation chirurgicale. | ee: 


dre ER EL EES rte SE DE Fe 


KINÉSITHÉRAPIE 

Postopératoire immédiat 

Utilité d'entreprendre rapidement l'éducation de la respiration nasale. 
Postopératoire secondaire 


ss observe souvent qu'après l'intervention chirurgicale 11 subsiste un désor- 
: ré respiratoire. Celui-ci est dû à la difficulté de synergie entre le jeu nasal et 
es contractions des muscles inspirateurs ainsi qu’au défaut de synchronisme 
entre les ampliations nasale ét thoracique. 
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+ Rééducation de la respiration nasale. 
Prise de conscience du phénomène respiratoire (aspiration, élévation des épau- 
les, gonflement de la cage thoraciqu e) et du passage de l’air dans le nez. 

+ Apprentissage de la technique du mouchage. 

+ Rééducation du synchronisme entre la respiration nasale et l'expansion 
thoracique. 

+ Exercices d'expansion des sommets. 

+ Exercices de mobilisation de la cage thoracique et de la sangle abdominale. 

+ Exercices généraux à but d'essoufllement. 

Tous ces exercices se faisant naturellement avec inspiration nasale. 

+ Correction de la statique générale (cou — ceinture scapulaire ++). 

+ Relaxation pour les sujets crispés dans un but de détente avant les exercices 
de rééducation respiratoire. 


La rééducation tubaire 


Nous classons ce type de rééducation dans ce chapitre car elle s'adresse sur- 
tout aux enfants, et parfois aux adultes, présentant des otites séro-muqueuses 
et des catarrhes tubaires dont les conséquences sont, outre des hypoacousies, 
une gêne respiraloire et une infection du rhino-pharynx. Le but de la rééduca- 
tion tubaire est de restituer aux trompes d'Eustache une bonne perméabilité 
afin qu'elles puissent assurer le passage de L'air du nez vers l'oreille moyenne 
et Je drainage du mucus vers le rhino-pharynx. 

+ Apprentissage du mouchage et du souffler par le nez, par les deux narines. 
e Interdire le reniflement. 

e Apprentissage de la respiration naso-diaph ragmatique. 

+ Travail actif des muscles péritubaires et du sphincter vélopharyngé. 

+ Manœuvres d’auto-insufflation. 


Le syndrome d’asynchronisme 
musculo-ventilatoire nasal 

On retrouve chez certains patients, surtout à l'effort, une inversion MUS- 
culo-ventilatoire des muscles des ailes du nez, l activité musculaire se 
faisant donc, lors de l'expiration, de façon paradoxale. Cet asynchro- 
nisme peut être un facteur favorisant le ronflement ainsi que les apnées 
du sommeil. 


KINÉSITHÉRAPIE 

+ Apprentissage et systématisation de la respiration nasale. 

e Travail spécifique des dilatateurs des narines sans et avec résistance. 

+ Conseiller, lors de l'effort, le port de bandeleties adhésives nasales repro- 
duisant passivement la manœuvre de Cottle. 
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MALADIES DES BRONCHES 


Bronchite chronique 


froid) et est plus fréquente chez l’homme que chez la femme. 


rateurs élant hypertoniques. 


La répétition des accès de toux provoque la dilatation des bronchioles : 
par surpression de l'air inspiré d'où formation de bronchectasies et diffi- 


cultés de l'expiration. Le 
Les accès de toux provoquent aussi une compression des capillaires pul- 


monaires, ce qui entraîne une hypertrophie du cœur droit et une insuffi- 


sance cardiaque (cœur pulmonaire). 


Tout effort physique devient pémible et s'accompagne d’une forte dySp=. 


née d'effort, le patient devenant un grand insuffisant respiratoire. 


Il existe dans la bronchite chronique, depuis le tousseur expectorant 
jusqu'à l'insuffisant respiratoire grave, toute une évolution de gravité. 
que l’on peut cependant regrouper en 4 grands stades (1.-C. Chanussot) : 


+ Stade IL : bronchite chronique simple sans obstruction. 


+ Stade IT : bronchite chronique aiguë : toux et expectoration chronique ! 


purulente, 


_ pnée et troubles de F'hématose à l'effort. 
+ Stade IV : insuffisance respiratoire chronique obstructive. 


"a “ s. “ « “ - à 1 
Les principaux signes fonctionnels peuvent se résumer, suivant les sta-. 


des, dans le tableau suivant : 


ti | 
Affection très fréquente, la bronchite chronique est définie comme la: 
persistance depuis au moins deux années consécutives, et ce durant une M 
période de plus de trois mois, de toux accompagnée d’expectorations M 
dues à une hypersécrétion de la muqueuse bronchique, La bronchite | 
chronique apparaît souvent en période hivernale (brouillard, humidité et " 


La bronchite chronique est favorisée par la répétition de bronchites M 
aiguës (bronchites à répétition), peut être associée à l'asthme et est sou: N 
vent une complication d'intoxication par les poussières, gaz et vapeurs : M 
tout fumeur est exposé à la bronchite chronique. | 
Toux et expecloralion muco-purulente en sont les grands symptômes. 
La répétition d'agressions infectieuses favorisée par la rétention donne ! 
lieu à un œdème réactionnel d'où diminution de la lumière bronchique, ! 
hypersécrétion bronchique, stase de mucosilés et cils vibratiles noyés. If N 
y a donc diminution d'entrée d’air dans les alvéoles et difficulté dans les 44 
mécanismes respiratoires. Le thorax est en inspiration, les muscles inspi- 





“27 


ELLE k 
ST PR NE PTS NE à MO te ee PU 


+ Stade IT : bronchite chronique obstructive : syndrome obstructif + dys- 4 | 


|_urthapédique 





> 
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Stade IV 


Dyspnée EE 
| chronique 
(grasse) 


chronique 
quintes 
(matin — 
effort} 


Toux matinale matinale 


purulentes purulentes purulentes 


(si infect}) 


pu 


Expectorafions |: Muqueuses 


Thorax en 
| tonneau 


raideur 
(thorax — 
| rachis) 


Bilon 


Ampliation 
thorac. — 


Atonie +4 


Le traitement médical comporte l'administration d'antibiotiques, de 
mucolytiques ct d'antispasmodiques, la suppression du tabac étant la 
mesure d'hygiène de vie la plus importante et impéralive (cf. Tabagisme 


infra). 


La kinésithérapie doit impérativement être commencée dès le début de | évo- 
lution où elle est prioritairement éducative (cf. infra Insuffisance respiratoire 
chronique). 


Drainage bronchique 

À effectuer en priorité. 

+ Aérosolthérapie : | 

avec fluidifiant et/ou bronchodilatateurs, elle permet la pénétration de petites 

particules dans les bronches. L'aérosol ultrasonique permel une meilleure 

progression dans l'arbre bronchique car les particules sont extremement 

réduites. L'aérosol peut également être administré avec | emploi d’une orthèse 

respiratoire (ouverture des territoires pulmonaires). L'aérasolthérapié est contre- 

indiquée chez les malades très encombrés (risque de « noyade »}. 

Le kinésithérapeute joue un rôle essentiel dans l'apprentissage de an 

thérapie; bien dirigée, elle améliore sans aucun doute la fonction respiratoire 

à condition de respecter certaines règles matérielles et physiques : 

“ adopter une position assise, se relaxer; _ | 

“ respirer calmement par la bouche, adopter une ventilation lente et pro- 
fonde ; 

+ réaliser une petite apnée télé-inspiratoire (3 à 4 secondes); 


= 
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* expiralion lente; 
*_ débit nécessaire pou Sat] 

run bonne réalisation entre 8 et 12 litres d’ in OL 
areas > & et 12 litres d'O,/min ot 

+ Pressi ibrations : su | iratoi 
dk ui vibrations : sur le témps expiratoire, patient en demi-couché dofs 
: : P a latéral gauche et droit (éviter la zone précordiale), » 
j ) rime lente totale glotte ouverte en infralatéral} assurant |f 
air nee es sécrétions distales du poumon en infralatéral et l'ouverturé 
7 ee du poumon supralatéral. 
# ee de la toux et de l’expectoration des sécrétions bronchiques aveë 
Eu | e Mae lent, complet el contrôlé : « expirations filées » 
de M iférentes techniques d'expiration forcée (TEF). Intérêt de! 
L. ae une toux positionnelle, association avec F'ETGOL | 
en il: 5 Re =: is £ s = ! 
Lu _ dirigée . permet souvent de faire remonter au maximum les 
sécrétions bronchiques sans avoir à adopter des positions de drainage ‘4 


+ Exercice sur bicyclette ergométric 
CTLOIMCINIQUE OU CApis : ve À 11 
D mal ë que ou tapis roulant (charge à 30 % de lab 


+ Ventilation assistée pluriquotidienne avec orthèse respiratoire au cours des’ 
fl 


poussées avec dyspnée continue. 


Rééducation du mode respiratoire 


+ Gymnastique costale et diap À ; | 

jé diaphragmatique : diminution « ré | 
E 4 . a ‘ ” 1} Fe 
augmentation de l'amplitude : nl 


mouvements de réspiralion cos isté | 

SI ostale assistée ou auto-assistée (çanelei : inçig-" 
ter sur l'expiration; os D -1 dune 
assouplissement de la cage thoracique; 
+ ventilation dirigée. 


L] 


Recherche du relâchement et assouplissement 
+ Relaxation : elle permet : 
* d'apprendre à ces patients, qui sont souvent hypertendus, à se détendre: 


, de l'aire les exercices respiratoires en détente. 
+ Massage. 
Pour la détente d 

i es muscles pectoraux, scalènes, trapèzes, $ Tr | 
diam P , Scalènes, trapèzes, sterno-cléido-mas- 
+ Mobilisations passives. 


Flexions latér2 rotati 
rales et rotations du tronc e e le set 
SHtEMt n rythme lent et avec respiration 


Etirements des muscles supérieurs de la ceinture scapulaire. 
Oxygénothérapie 
L'oxygénothérapie peut être utilisé 
me: | pe itilisée de façon discontinue (#%à 1h i 
ee jour) és du drainage et surtout pendant l'effort ; PE 2 10 
u repos, le débit sera de 0,5 à 2 L/min et à l'effort 
Ë Hu le effort de 2 à 4 L/min. U : 
veillance de la SaO, est nécessaire (oxymétrie de pouls). min. Une sur 


L'utilisation quasi : 
si continue (cf. infra) est réservée : is | 
ou en épisode aigu. | aux sujets fort encombrés 

















Chez les bronchiteux dont l'atteinte n’est pas trop sévêre : après éventuelle 
épreuve d'effort maximum. 


| + Vélo ergométrique ou tapis roulant. 


MALADIES DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE 935 


Réentraînement à l'effort 


l'xercices : 
+ Marche sur terrain plat puis en pente. 
+ Escaliers. 


+ Gymnastique (pas d'exercices isométriques). 

J'ravail en endurance en rythmant bien la respiration (expiration ++) et avec 
oxygénothérapie éventuelle. Mise au point d’un programme quotidien d'entrai- 
nement à domicile. 


Lixemple (selon Grimes) : 

+ Exercices d'étirement. 

+ Mouvements respiratoires profonds. 

+ Sauts à la corde imaginaire (2 X 5 min par jour). 

+ Flexions-extensions des jambes (2 à 4 X 10 par jour). 

+ Marche quotidienne sur parcours étalonné (la distance à parcourir en 
12 min doit augmenter de façon significative). 


Kemarques 

+ L’oxygénothérapie à domicile : pratiquée actuellement de plus en plus 
souvent dans les cas évolués, Le kinésithérapeute à un rôle important à 

jouer dans la surveillance de la bonne exécution de cette technique (à utili- 
ser 18 heures par jour) qu’il associe aux techniques kinésithérapiques pro- 
pres. Il faut faire comprendre au patient pourquoi l'oxygène est important 
et qu'il s’agit d'une véritable thérapeutique de son cœur qui est en manque 
d'oxygène. Dans certains cas d'hypoxémie à l'effort associée ou non à une 
hypoxémie au repos pas {rop sévère, l’oxygénothérapie peut se faire de 
façon ambulatoire (oxygénothérapie de déambulation) après évaluation 
préalable précise des possibilités d'effort et de ses conséquences gazomé- 
triques lors d’une première phasc de réentraînement à l'effort sous oxygène 
en milieu hospitalier. 

Le kinésithérapeute poursuit alors à domicile le réentraînement par marche et 
bicyclette ergométrique sur la base des critères fixés à la fin de la première 
phase. 

+ Le drainage bronchique doit devenir une affaire d'hygiène personnelle du 
patient qui doit l’effectuer quotidiennement et personnellement après son 
apprentissage au cours des Séances de kinésithérapie (drainage bronchique 
autonome). Le kinésithérapeute a un rôle psychologique important pour 
faire accepter cette discipline de même que les diverses règles d'hygiène de 
vie (cesser de fumer, attention à l'humidité, aux poussières, etc.). 

+ La kinésithérapie sera de toute façon à reprendre régulièrement deux fois 
par an minimum, un traitement régulier d'entretien et de surveillance à rai- 
son d’une fois par semaine étant également très bénéfique. 

+ En cas de décompensation cardiaque : séances courtes et éventualité d'emploi 
de ventilation assistée ou d'O.. 





| 
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Bronchectasie (ou dilatation des bronches) : 4 | 


Augmentation du calibre des bronches de caractère permanent et se limis 
tant à un territoire précis avec modification de la suucture bronchique qui 
s'est épaissie, les muscles s'atrophiant et les cils vibratiles étant détruits# 
L'hyperactivité des glandes mucosécrétantes entraîne une sécrétions 
extrémement importante, difficile à évacuer par la toux seule et pouvant: 
entraîner une stase dans la région atteinte avec complications (surinfec 
tions, abcès, atélectasies, hémoptysies). Cette affection peut déjà se ren 
contrer chez les jeunes enfants. DR 
Dans environ 15 % des cas, l'importance de l'atteinte est telle que, mal: 8 
gré le traitement médical et kinésithérapique, il faut se résoudre à l'exé-" 
rèse chirurgicale de la région atteinte. Be 


La kinésithérapie à un rôle extrêmement important et regroupe les principes 
de traitement de li bronchite chronique et de l'emphysème. 
+ Informer le malade et lui apprendre les techniques à utiliser quotidienne” 
ment (hygiène de vie). 1 
+ Participer à l'évacuation des sécrétions. 
Les techniques sont semblables à celles utilisées pour la bronchite chroniques 
et en particulier : 
+ Exercices d'expectoration contrôlée. Utilisation de vibrations et percus" 
sions thoraciques surtout chez les tout petits, les atélectasiques et pour des" 
sécrétions épaisses. 
+ Ventilation dirigée (VD) (avant et après l’expectoration) avec insistance 
sur les éxpirations profondes. 
+ Drainage postural. 
+ Rééducation des muscles expiratoires : diaphragme, transverse. 


Remarque 


L'aërosolthérapie de mucolytiques et fluidifiants avant la séance est à décon- “ 
seiller (risque de « noyade »). Un aérosol antibiotique en fin de séance peut, | 


en revanche, être fort utile. 

+ Gymnastique corrective : 

+ rachidienne : 

- paravertébraux ++; 

- éducation posturale: 

+ de déformations éventuelles du thorax : 
+ Hygiène de vie : 

* drainage postural actif quotidien (3 fois par jour); 
* activité physique adaptée, 

Remarque 

En cas d'intervention chirurgicale : 

1. Préopératoire 


Kinésithérapie respiratoire visant à localiser les bronchectasies et à reventiler 
les lobes restants. 
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1, Postopératoire 
CU Chirurgie thoracique et lobéctomies. 


Asthme bronchique 


Syndrome respiratoire aux aspects multiples et différents, éminemment 
versatiles, caractérisé par des crises de dyspnée paroxystique à rythme 
lent à prédominance expiratoire, en rapport avec unc réduction de la 
ère bronchique. 
does fort RS mais spécifique pour un individu donné (causale, 
favorisante ou déclenchante) est discutée, mais Citons en Premier lieu les 
facteurs allergiques et psychosomatiques, l'effort physique, ainsi que les 
facteurs hormonaux, infectieux de voisinage (ORL, stomatologie) où à 
istance, et morphologiques. | 

. à mir atté nocturne, souvent annoncées par des signes 
avant-coureurs (nausées, toux, migraines, écoulement nasal) sont carac- 
térisées par un trouble neurovégétatif (bronchospasme el œdème bron- 
chique) entraînant un blocage inspiratoire caractéristique pose 
diaphragmatique et même inversion de son jeu — tensi on extrême “ ins- 
pirateurs et notamment des sterno-cléido-mastoïdiens), le tout dans un 
contexte d'angoisse et d'anxiété extrême. La toux avec expectoration 
jaborieuse sc manifeste surtout en fin de crise. Ces modifications venti- 
latoires entraîneront des déformations thoraciques. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Nous pouvons distinguer pl usieurs formes d'asthme : | ” 
a) L'asthme bronchique intermittent à dyspnée paroxystique débutant ss 
quemment dans l'enfance ctse caractérisant par des crises d espace très varia 6. 
Il peut régresser ou disparaître, rester intermittent toule la vie ou se ge 
b) L’asthme intriqué et chronique où une broncho-pneumopathie chronique (bron- 
chite ou broncho-emphysème) se superposé aux Crises de dyspnée paroxystique. 
La kinésithérapie des pneumopathies chroniques est associée à celle du traite- 
ment de l'asthme et particulièrement : drainage en cours d exercices ES il 
res dirigés avec vibralions et percussions thoraciques asSOCIÉES dans diverses 
postures correspondant aux lobes pulmonaires encombrés. 


Remarque | : __ | récrhn 
Dans certains cas d'asthme chronique sévère, une assistance véntiatol 


intermittente avec aérosolthérapie peut être très utile (relaxateur de pression 
avec embout buccal). 

c) L'état de mal asthmatique .__… 

État durable de détresse respiratoire avec formation de bouchons muqueux neces- 
tant une réanimation respiratoire d'urgence avec intubation naso-trachéale. 


La kinésithérapie est celle de la réanimation en général. 
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d) L’asthme d'effort 
Où la crise est provoquée par un exercice bref, toujours à un même nivell 


d'effort. La crise survient quelques minutes après l'arrêt de l’effort et cèdd 
en + Ou — [5 minutes. 


€) La bronchiolite du nourrisson 
(Cf. infra et Néonaltalogic). 


Sous un autre aspect, on peut encore distinguer : 

+ Asthme infantile, toujours intermittent à dyspnée paroxystique. 

+ Asthme chez l'adulte pouvant être intermittent à dyspnée paroxystique. | 
où intrigué et chronique. À 


+ Asthme sénile où, à ce stade, il se confond avec des bronchopathi 
chroniques. | 


Une classification en 4 degrés a été établie par le consensus international \ 
et se base à la fois sur la périodicité des crises rx À 
tion fonctionnelle respiratoire : 
: - | degré : intermittent: Fe 
:.- 2° degré : léger permanent: Ne) 
. » 3° degré : modéré permanent; nu | 
+ 4° degré : sévère permanent. 
= Chaque asthme étant individuel, on ne 
. Standard et stéréotypé, sal 
Médicaments, immunothérapie, psychothérapie et kinésithérapie respi- |: 


. latoire doivent être mis en œuvre ensemble, de façon pondérée et avec 
. discernement, selon l'évolution. pes 


peut pas présenter de traitement. 








cal 


KINÉSITHÉRAPIE 


Qn poursuit les buts suivants : 
- drainage et désobstruction: 
- élimination des tensions musculaires parasites : 


= Suppression des mauvais automatismes acquis en brisant la liaison entre les ” 


perturbations neurovésétalives et le mouvement respiraloire ; 

- Affiner l’autocontrôle respiratoire et en particulier le contrôle du diaphragme 
et du secteur expiratoire, Lutter contre raidcurs et déformations ; 

- rééquilibration psychosomatique {sécurité de soi) et recherche d’une rela- 
ton thérapeutique sécurisante non exagérée: 

- éducation à la prise de médicaments par voie inhalée. 

Entre les crises 

+ Massage : 

* décontractant, sédatif (sujets intriqués ++) : 

- cervical, dorsal, ceinture scapulaire; 

- pressions plissées en peigne sur les espaces intercostaux : 









À + Inassageés SOUS EAU, 


leur ampleur et l’explora- 4 


raie Er 
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réflexe et MassOpUNCIUrE ; 


+ l'echniques de relaxation : en parallèle avec la psychothérapie : le plus vite 
possible en position demi-ussise : 

‘ de Wintrebert (enfants ++): — .: 

‘ concentratives (Schultz — sophrologie ++) (thème respiratoire à retarde- 
ment). 

3 de respiratoires : toujours après libération préalable des voies 

aériennes (Spray médicamenteux-aérosols). La prise d'un sccond aérosol 

bronchodilatateur après la séance de rééducation respiratolre est conseillée, 

une meilleure perméabilité bronchique améliorant son efficacité. 

Progression : secteur expiraloire +4 vers le secteur inspirataire. 

Inspiration nasale - Expiration buccale. | 

prise de conscience du mécanisme respiratome : 

. ventilation contrôlée localisée : 
- abdominale 
- çcostale basse + abdominale 
_ costale haute avec mobilisations manuelles souples et vibrées 

- respirations fractionnées et rythmées : respirations courtes ct superficielles : 
exercices de maîtrise des débits; : 

- techniques de respiration filée où à lèvres serrées (après un temps passif 
d'expiration « soupir » ou « détente »)}; | | 

« désobstruction rhino-pharyngée rétrograde (passive chez le nourrisson, 
active chez le plus grand enfant); | 

« renforcement des muscles ventilatoires (diaphragrne, (Trans vetse, abdomi- 

naux...), Tout travail musculaire s’effectue sur tout le temps expiratoire 

jusqu'au retour à la position initiale; ——. 

1 nécessaire, expectoralion et drainage (cf. infra Juste après la crise) 

apprentissage de la ventilation abdomino-diaphragmatique diri gée à pp 

quer durant la crise, et de l'inspiration nasale (réchauffe l'air inspiré) : Pré- 

paration psychologique ++. 

e Lutte contre les raideurs et déformations thoraciques : 

+ détente de la ceinture scapulaire. | _ 
Étrement et décontraction des scalènes et des stemno-cléido-mastoïdiens ++; 

+ déraidissement vertébral et thoracique (extension, inclinaison latérale et 
rotation); | | 

* assouplissement costal dans le sens EXpiratolré. 

+ Correction du maintien. : | 

+ Réadaptation progressive à l'effort : Sur tapis roulant et/ou bicyclette ergo- 
métrique. Asthme d'effort ++ (pour les malades que l'effort ne désature pas 
en O;) : déterminer le seuil d'effort déclenchant une crise et commencer 
l'entraînement de façon très progressive à des valeurs inférieures et avec un 
bon échauffement. 


} rôle ++ du diaphragme 





Notons l'intérêt de la méthode de réentraînement à l'effort sous sophronisa- 
tion, préconisée par J. Hubert, et consistant en des efforts de marche sa tapis 
roulant (efforts ne dépassant pas la puissance maximale supportée en état sla- 


RE 
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ble ventilatoire) ct sous sophronisation (casque écouteur branché sur un enté 

cistreur). 

+ Exercices d'audace et d'initiative. di 

+ Jeux el sporis: grand intérêt de la natation : exercicés respiratoires \ds 
mobihsation et d'entretien de la musculature entrecoupés de jeux et di 
nage. 

+ Conseils à donner au malade pour la crise : 

“ rester caline; 

* respiration diaphragmatique en position de détente. 

+ Crénothérapic : 

* propriété des eaux thermales; 

+ hydrothérapie sédative. | 

+ Apprentissage de la prise des thérapeutiques locales (enfants ++) : bot 
positionnement et bonne ulilisation de l’aérosol doseur, utilisation et sus 
voillance au Peak-Fleor. L 


Les aérosols doseurs sont employés après 10 uns (nécessité d’une coordine 
on mains-poumons). L'utilisation d'une chambre d’inhalation facilite leu 
utilisation et permet leur application chez les enfants plus jeunes et mêém@ 
chez le nourrisson avec un masque facial, | 


Juste avant et pendant la crise | 
Position demi-assise, et tronc légèrement enroulé (position en « cocher dé 
liacre »). / 
+ Prise des médicaments par inhalation avec aérosol doseur (spray avec où 

sans Chambre d'inhalation, aérosol de dispersion solide ou nébulisateur). 

+ Massage : 

* calmant, lent et profond {cou et tronc}: 

+ réflexe : très superficiel et rythmé. E 

+ Séance de relaxation avec ahord rapide de la chaleur bronchique. 

+ Sophronisation. 

+ Ventilation abdomino-diaphragmatique dirigée à basse fréquence avel 
mobilisations manuelles souples, saccadées, vibrées dans la phase expira- 
toire, et suivant un mode passif aussi doux que possible (« expiration 
soupir » où « expiration détente »}, complété éventuellement activement 
par une expiration filée. L'expiration ne doit cependant pas être trop longu@ 
pour éviter une reprise inspiratoire brutale. | 
L'inspiration est nasale et aussi lente que possible. 
Cette ventilation dirigée par le Kinésithérapeute se fait idéalement avec 
écoute par stéthoscope. 

+ En fin de crise, expectoration uniquement par raclement de rorge ou effort 
unique de toux glotte ouverte, | 


Juste après la crise 


+ Aider le malade fatigué à expectorer : vibrations et ventilation ample, expi« 
ration lente totale glotte ouverte. 
















+ l'xercices respiratoires coordonnés à la toux (raclements de gorge, toux 
slotte ouverte ++). 


lyihme des séances 
> + Rapproché (effet sécurisant ++) quand les crises sont fréquentes. 
 $& Lvoluer avec la fréquence des répétitions de crises. 


Alilieu ambiant : 
Lu kinésithérapie doit se faire dans une salle exémpte d allergènes (poussié- 
res, fleurs, plumes.) et bien chauffée avec une humidité suffisante (brancho- 
constriction provoquée par le froid). 


L'asthme de enfant | : 
Les techniques sont adaptées à l'âge et au degré de compréhension (cf. Kinë- 
sithérapie respiratoire en pédiatrie). _ 

La lutte contre l'obstruction nasale est importante chez | enfant. On utilise la 
désobstruction rhinopharingée rétragrade et la toux provoqueé chez Îles tout 
pelits et des techniques plus actives chez l'enfant coopérant. 
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Mucoviscidose 


Considérée comme la plus fréquente des maladies géné tiques dans la 
ace blanche, la mucoviscidose est une maladie héréditaire STave 50 
ransméttant selon le mode autosomique récessif. Elle est découverte 
actuellement en général dès les premiers mois de La vie et se caraciérise 
par une dysfonction généralisée des glandes exocrinés et un DIVEAU anot- 


malement élevé des électrolytes dans la sueur (le test de la sueur peut 
danc en apporter la certitude diagnostique). 


Les manifestations cliniques sont digestives, nutritionnélies et/ou pul- 
monaires (l'association digestive et pulmonaire se retrouve dans 80 à 
00 % des cas), mais la symptomatologie broncho-puimonaire domine 
souvent le tableau clinique et le pronostic vital. (L'amélioration ce la 
prise en charge des patients atteints de mucoviscidose S uccompagne 
actuellement d'une nctte augmentation de la moyenne de vie). 
On y retrouve une hypersécrétion dans les bronches de sécrétions mHeo- 
purulentes épaisses ci visqueuses entraînant emphysème obstructi ; até- 
lectasie, infection avec bronchite et altération de [° appareil mucociliaire. 
À plus ou moins long terme, insuffisance respiratoire chronique et 
défaillance du cœur droit suivront. Pie de 
Au stade de destruction pulmonaire, le patient peut actuellement bénéf i- 
cier, dans certains cas, d'une greffe pulmonaire {transplantation cardio- 
ulmonaire ou pulmonaire). | PE el | | | 
La Énésithérapie est de ce fait un des points les plus importänts du trai- 
tement Les deux éléments mmportañts du traitement médical étant uné 
diététique adaptée hypércalorique aidée par lopothérapié pancréatique 
et l’antibiothérapie préventive où curative. 





1 
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KINÉSITHÉRAPIE 
Objectifs 


La kinésithérapie tente d'abaisser la viscosité des sécrétions ct de les mobilis 
ser dans les bronches afin de les expulser, Le caractère permanent de l’affec* 
tion demande une application quotidienne des techniques de kinésithérapie, el 
ceci, En principe, sans lerme, 1 
L'appareil broncho-pulmonaire étant sain à la naissance, une prisé en chargé 
précoce par la kinésithérapie améliore grandement le pronostic immédiat et 
même lointain (nécessité donc d'un diagnostic précoce). F 













hi 
En plus de la réalisation du traitement surtout dans le plus jcune âge, le rôle 
du kinésithérapeute est triple : 
- apprentissage à l'enfant et aux parents des diverses techniques à appliquer,! 

celles-ci devant l'être parfois plusieurs fois par jour dans les cas graves; | | 
- contrôle de l'application correcte et régulière des diverses techniques par 

l’enfant et les parents; É 
- prise en charge des enfants et adolescents lors de la pratique du sport. 


Techniques 


+ Visant à diminuer la viscosité des sécrétions : 

* vibrations thoraciques manuelles ou avec vibromasseur (moins efficace) en : 
fin d'expiration; 

* aérosolthérapie avant la séance : 

- Sous tente (patients gravement atteints): 

- intermittente. 


Remarque 
Outre l’effet de fluidification de différents produits administrés par l’aérosol, " 
il faut également citer l'effet anti-infectieux (infection à pyocyanique) par 
l’administration d'antibiotiques, et même la thérapie génique encore expéri- " 
mentale. 
+ De mobilisation des sécrétions : 
* vibrations et percussions thoraciques manuelles: 
* toux provoquée par pression au-dessus de la fourchette sternale: à n’utiliser 
que chez les enfants en dessous de deux ans, de même que l'aspiration tra- 
chéale si l'expectoration ne se réalise pas; 
= technique expiratoire forcée (TEF) ou méthode des compressions-vibra- 
ons, expiration lente et profonde contre résistance (flurrer, PEP-mask..….): 
* drainage autogène : 
Éducation de la ventilation diri gée associée au désencombrement bron- 
chique. 
Technique de l'expiration contrôlée ou drainage actif : remplace dès que 
possible les techniques précédentes dès que l'enfant grandit et peut assimiler 
celte méthode, véritable « expcctoration dirigée » supprimant au maximum 
les risques de spasmes bronchiques et d'hyperpression alvéolaire: 
* utilisation d’orthèses respiratoires individuelles. 
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+ De rééducation pénérale : | | 
+ gymnastique respiratoire d'expansion thoracique visant à développer au maxi- 
mum le temps expiraloire (lutte contre l’apparition d'emphysème). Techni- 
que de respiration filée ou à lèvres serrées ; 
travail du diaphragme; | 
+ assouplissement thoracique et scapulaire ; 
* musculation abdominale; .. L 
lutte contre les déformations classiques des grands insuffisants respira- 
toires : | 
modelage thoracique, … | | 
exercices de redressement et musculation dorsale; | | 
plan dur pour la nuit; | | | 
pratique sportive adaptée et contrôlée (course, cyclotourisme, natation. | 
gymnastique). | | St Et 
Pour les plus jeunes, activités physiques ludiques. Si l'activité physique | | 
favorise l’expectoration (sujets hypersécrétants ++), cile ne peut remplacer {| 
en aucun cas les séances de drainage bronchique. Les sports contre-indiqués | 

[Il 

| 


- 





sont les sports à forte exigence cardiaque. 


Les indications et fréquences de ces diverses techniques varient surtout avec | 
l'âge et l'état général de chaque patient. 
| 


En résumé, on peut prévoir : | | 
+ Enfants de moins de 4 ans : 1 à 2 séances de techniques passives par Jour. | 
Pour les nourrissons, séance à effectuer avant la prise du biberon (éviter les |. 
vomissements). | | | | || 
& Enfants de 4 à 6 ans : idem plus une séance de rééducation générale par À 
semaine. | | f 
+ Enfants de plus de 6 ans et adultes : 2 à 3 séances de drainage autogène par | 
jour en fonction de la gravité du cas, plus 2 à 3 séances de rééducation | | 
générale (plus respiratoire et techniques passives éventuelles) par semaine. 


Quelques points sont très importants tout au cours de la réalisation du trai- | 
tement : | 
+ Hygiène rigoureuse. | | 
+ Éviter les refroidissements : salle bien chauffée. | 
e Travail d'équipe (médecin, kinésithérapeute, parents et enfant). 


Bronchiolite du nourrisson 


Encore appelée bronchio-alvéolite du nourrisson, la bronchiolite est un 
syndrome qui atteint dans 70 à 80 G des cas l'enfant de moins de 2 ans 
avec un pic de fréquence entre 2 et 10 mois. 


La bronchiolite est l'affection respiratoire pédiatrique la plus fréquente, 
elle évolue par épidémie saisonnière à caraclère hivernal. Elle débute le 
plus souvent par une atteinte des voies aériennes extra-thoraciques et 
_ après 48 à 72 h dissémine vers les voies respiratoires intra-thoraciques 
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EE 
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où l'atteinte détermine un aœdème et une infiltration bronchiolaire et du ! 
bronchospasme. | 
Chez un certain nombre d'enfants, la bronchiolite n'est que la première | 
manifestation de l'asthme, Ses caractéristiques sont : un accès aigu de. 
Sibilances, de lièvres et/ou de rhinorrhées inconstantes, avec ou sans éra- 4 
Quements où rhonchus, et l'évidence d'une hyperinflation documentée 4 
par un cliché radiologique chez l'enfant de moins de 2 ans. Toux et dy 
pnée peuvent être présentes (Tableau 1V), ul | 
La bronchiolite présente donc tous les aspects d’un épisode asthmatique, 4 | 
mais la définition de l'asthme infantile fait appel à trois épisodes de : 
bronchospasmes réversibles, c'est-à-dire d'accès soudain de sibilances 4. 
et d’obstruction bronchique qui ne cèdent pas toujours rapidement SOUS 4 
l'action du traitement. ml 
Le diagnostic de la bronchiolite se fonde essentiellement sur des cie! $ 
cliniques : 
- stbilances surtout expiratoires et audibles à distance; | 
- toux quinteuse el pseudo-coqueluchoïde au stade aigu, deven ant 
ensuite grasse et productive; 11 
; dyspnée sé présentant surtout sous Forme d’une tachypnée, le rythme 
respiratoire de 35 cycles/min chez le nourrisson sain een passer à 1" 
65 cycles/min dans la bronchiolite: 1 | 
- hyperinflation, décelée par une hypersonorité à la percussion, qui se 3 
manifeste par du tirage inspiraloire sus-sternal, intercostal, témoin de 1 | 
la difficulté respiratoire. 4 


| 
| 
| 
Tableau IV : Stades de gravité de La bronchiolite 
| 


PA 


« Anorexie, vomisséments, météonisme 








Æ 
= 
Ex 
| 
[Ta | 
fr 
E 
ë 


respi 
+ SO, < 90 


* Tachycardie 
+ Alteinte de l'état général 


+ SLatu que pondéral, amaigrissement 


Hospitalisation d'urgence 


troubles de lo conscience 
SAMU 


* Cvanosé généralisée 


sous-costal 


« Somnolence, irritabilité, léthargié 


« Silence stéthacoustique (silent chest} 


Stade d'insuffisance respiratoire | 
" Tirage sus-stérnal, intércostal, 


+ Fréq. 





ER = 


Stade de détresse respiratoire 


+ craquements de haute fréquence 
Battement des ailés du nèz 
+ Cyanose péri-buccale à l'effort 
- amélioration de l'auscultation 
- amélioration de la SaOQ, 


Dirase sus-sternal 


nette perte d'appétit 
? séances par jour puis 1 séance par jour | 


« Refus occasionnel de s'alimenter. 
après 2 jours si : 


* Frég. respiratoire; 45-60 ci 


« LL Bruits respiratoires normaux 
|» 90 Ge < Sa0, < 95 % 


«+ Respiration paradoxale 
- Geignement éxpiratoire 
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(D'après G. POSTIAUX. La kinésithérapie respiratoire de l'enfant. Les techuiques de soins girr- | 
dées par l'ausculiation pulmonaire. Bruxelles : De Boëck Université, 1998, p. 50.) 
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KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie respiratoire a été décrite par certains auteurs comme le trais 
tement principal de la bronchiolite. Elle figure dans le protocole thérapeutiqué" 
habituel de cette maladie même lorsque le petit patient est intubé et ventilé. 
La kinésithérapie doit être précédée d’une aérosolthérapie bronchodilatatrice 
et anti-Inflammatoire qui s'impose par le caractère multifactoriel de Pobstrucs 
ion bronchique faite d'hypersécrétion mais aussi de bronchospasme el: 
d'inflammation. 


La Kinésithérapie vise plusieurs buts : 


Désobstruction des voies aériennes 
+ Fluidification : aérosols, vibrations. 
+ Expiration lente prolongée (BLPr). 
+ Evacuation des sécrétions : toux provoquée (TP), désobstruction rhinopha- 
ryngée rétrograde (DRR), glossopulsion rétrograde (GPRY, 
(Aspiration naso-pharyngée à utiliser en dernier recours, d’abord essayer 1 
les autres techniques moins invasives.) 
+ conseils aux parents — humidification de la chambre ++, position proclive ! 
dorsale à 30° la nuit (éviter le reflux gastro-æsophagien), donner souvent à 
boire (éviter la déshydratation). 


| 


Normalisation de la ventilation 

Quand le désencombrement a été suffisamment efficace : 
+ Ralentissement du rythme respiratoire, 

+ Libération du jeu diaphragmatique. 


Correction des déformations thoraciques 


(thorax globuleux, dépression sous-mammaire, enfoncement sternal, asymé- 
trie thoracique, cyphose dorsale. ..} 

Tous exercices correcteurs (cf. Orthopédie) en synchronisation avec les exer- 
cices respiratoires appropriés. 


Bronchographie 


La bronchographie est utilisée pour objectiver le siège et l'étendue des 
affections bronchiques. Cet examen se faisant la plupart du temps chez 
des patients encombrés et dont les bronches ont la sensibilité et la motri- 
cité diminuées, la kinésithérapie avant et après examen est indispensable. : 


KINÉSITHÉRAPIE 


Avant examen 


3 jours précédents : travail de désencombrement bronchique et expectoration 
dirigée. 
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Après examen 
e Immédiatement: drainage bronchique, tapotements, vibrations et toux 
assistée. 


Attention . 

Ne pas laisser boire avant 2 heures (simplement rincer la bouche : délai néces- 

saire pour l'élimination de l’anesthésie pharyngo-larvngée). 

+ Jours suivants : (+2 semaines) : 

+ drainage bronchique; | 

* toutes techniques de décollement des sécrétions, puis de migration et 
d’expectoration utilisées pour les bronchites chroniques et les bronchecta- 


sies (Cf supra). 


MALADIES DU POUMON 


Emphysème pulmonaire 


Affection fréquente, l’emphysème pulmonaire est caractérisé par la dila- 
tation et la distension des bronchioles et des alvéuies pulmonaires avec 
perte d’élasticité se manifestant principalement à Pexptralion. En ete 
les parois des alvéoles et des bronchioles ne reviennent plus sur elles- 
mêmes pour aider l'expiration et, si l'expiration est plus active et pous- 
sée, l'augmentation de pression sur le tissu pulmonaire a tendance à écra- 
ser et à cotlaber les bronchioles, ce qui barre la sortie de l'air d'ou : 

- aggravation de Ja distension alvéolaire: | 

- diminution du lit vasculaire péri-alvéalaire; 

- diminution des échanges pax-sang = anoxies Le 

-_ progressivement instaltation d’une insuffisance cardiaque droite. 


On peut distinguer l'emphysème panlobulaire (ou pan-acinaire), ou 
emphysème sec avec fibrose, atteignant totalement le lobule, les bron- 
chioles étant indemnes, et l'emphysème centro-lobulaire {ou centro-aci- 
naire) ou broncho-emphysème, altérant le centre du lobule et associé à de 
la bronchite chronique. tre : “ É 
Cliniquement, on observe chez ces malades, qui sont vite essoufflés, un 


thorax en forme de baril (côtes horizontales, diaphragme souvent fi géen : 
inspiration et sangle abdominale relâchée). La ventilation superficielle est 


du type costal supérieur. Les sterno-cléido-mastoïdiens sont en ContpAc. 
ture évidente. ï R ae el 
Cette maladie atteint généralement des hommes quinquagen&ires et la symp- 
tomatologie est aggravée par le brouillard, l'humidité, 1a contrariété. 
L'origine de l'emphysème semble encore disculée et son évolution se 

: fait dans le sens de l’ageravation, la réversibilité étant Impos sible. il peut 
donner Hieu à de graves insuffisances respiratoires, cardiaques et rénales. 

Une stabilisation de l'affection est cependant possible grâce à unc Kkiné- 
sithérapie respiratoire régulière et bien conduite. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


+ La kinésithérapie doit être excessivement prudente en raison du retentissés 
ment cardiaque de l'affection : contrôler régulièrement le pouls, la cyanot@ 
éventucile et la tension artériclle. | 

+ Si le patient est encombré, le premier but est l'évacuation des sécrétiont 
bronchiques mais il faut éviter au maximum la toux et aider lexpectoratioft 
par Padmimistration de Muidifiants par aérosol : 

“pressions — Vibrations; 

* expiration lente totale glolte ouverte en infralaléral (ELTGOL): 

+ expoctoralion contrôlée. l 

+ l'oul exercice de rééducation respiratoire est précédé de relaxation : géné" 
rale et psychique et insister sur la détente de la tête, du cou ct des membrek 
supérieurs. : 























4 à 


l. Le but principal est Péducation de Fexpiration active 
Patient en coucher dorsal tête relevée ou demi-coucher dorsal. Expiration. 
lente (afin d'éviter l’écrasement des bronchioles et alvéoles) et maximale pat 
lä bouche entre les lèvres peu ouvertes (expiration filée ou à lèvres serrées), f 
Cette expiration active douce est suivie d’une inspiration plus ou moins pass 
sive. Le léger frein à l'expiration réalisé par les lèvres scrrées peut être égales 
ment obtenu par une orthèse respiratoire à pression posilive (réglage léger), 
Le kinésithérapeute peut placer ses mains sur le thorax du patient et diriger la 
vitesse et la prolondeur de l'expiration par une légère poussée. | 
Petit à petit introduction d’un rythme respiratoire qui sera principalement utis. 
lisé lors de l'effort (marche, montée ou descente d'escaliers). Ex. : 1 temps 
inspiratoire pour 3 temps expiratoires, ou encore 2 temps inspiraloires pouf 
4 temps expiratoires. 


2. Rééducation du travail du diaphragme (toujours principalement vers l’expi« « 
ration) 
Kentrer le ventre à l'expiration (aide éventuelle du kinésithérapeute). 


3. Exercices de gymnastique respiratoire scgmentaire 
En insistant sur l'expiration. Bxercer cette symnastique dans différentes posi- « 
Uons pour essayer de ventiler au mieux les différentes parties du poumon 
(coucher dorsal et coucher latéral eauche et droit). 
Association éventuelle d’une ventilation avec appareil à pression intermit- 
tente positive légère et d’une oxygénothérapie de longuc durée pendant la réé- 
ducation et à domicile. Il faut cependant être prudent (pression modérée de 
l'IPP) vu le danger de rupture des bulles d'emphysèmce. 


4. Massage 
De détente de la musculature contracturée (cou ++) et peignage des espaces 
intércostaux : manœuvres lentes (douces et sédatives : effleurages et pres- 
sions glissées). 


5. Exercices de mobilisation 
De la ceinture scapulaire et de la cage thoracique en position assise. 
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6, Éducation générale de l'attitude (lutte contre la cyphose) 


1 Petits exercices dé renforcement des abdominaux 
lythmer les exercices avec la respiration. 


#. Réentraînement à l'effort | 
Après succès des exercices de ventilation assistée : plutôt contrôle à I effort ct 
à la marche, I s'agit surtout d'un < emploi amélioré des possibilités respira- 


loires restantes » (R. Augé). 


Remarque | _ | 
lixercices de mobilisation. abdominaux et récnirafnement à l'éffort sont natu- 


rellement évités chez les grands insuffisants respiratoires. 


J, Faire respecter les règles d'hygiène | 
Ne pas fumer, limiter les efforts, éviter les gros repas (compression cœur el 
bases pulmonaires)... | | | . 

La rééducation doit se faire durant plusieurs mois à raison de 3 fois par 
semaine jusqu’à ce que le patient ait obtenu un nouvel automatisme respirä- 
loire personnel et soit capable de faire personnellement, quotidiennement, ses 
UXETCICES. | . 
Un traitement d'entretien à raison d’une fais par SéMaine ou 2 SÉTIES de séan- 
ces de rappel par an, si le patient à acquis une parfaite hygiène respiratoire, 
suffisent ensuite. 


Atélectasie 


Complication relativement fréquente des interventions chirurgicales 
thoraciques et abdominales et, plus en générat, dés déficits ventilatoires 
restrictifs et obstructifs. On observe une rétraction du parenchym£ 
pulmonaire : lorsqu'un territoire pulmonaire és obstrué (bouchon 
muqueux, caillot postopératoire, fausse route alimentaire…); l'air Cour 
rant ne peut plus y pénétrer, l’air alvéolaire se résorbhe à LAVETS la paroi 
alvéolaire et le parenchyme pulmonaire correspondant à cette bronche 
bouchée est vide d'air. C’est une partie afonctionnelle et privilégiée pour 
l'infection. | | 
L'atélectasie peut se présenter sous différentes formes suivant l'ampleur 
de l'atteinte : atélectasie segmentaire, lobaire ou de tout un poumon. 
L'atélectasie apparaît de manière brusque. Les principaux symptômes 
sont : douleur, fièvre, cyanose, polypnée, absence d’expectoration Et, à 
l'aüscultation, matité à la percussion et diminution du bruit respiratoire 
normal et apparition cn téléphase inspiratoire de craquements de haute 
fréquence (CRHF). L'image radiologique est caractéristique suivant 
l'ampleur de l'atteinte (ascension de la coupole diaphragmatique, pince- 
ment costal, attraction de la trachée et du médiastin du côté de l’atélecta- 
sie). Le diagnostic et le traitement doivent être établis rapidement car 
l’évolution en dépend. | —- 





À. 
| 
j 
| 
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140 


La ñ . e nl + ET | 

à Mort peut être la conséquence d’une atélectasie aiguë et étendue pro= M | 
voquant une anoxémie grave, Les complications infectieuses sont égale: à 
ment Draves, F0 


KINÉSITHÉRAPIE 


i | A 


Préventivement 


Es . apéré ou insuffisant respiratoire, où patient à risque en préopéras 
De ucation respiratoire diaphragmatique et localisée précoce et régul 
. nn de position dés que possible (position semi-assise où 
ne et OXy£ EDG nasale, Toilette bronchique, Exercices à débit ins® 
Loire contrôlé (EDIC). Spirométrie incitative « lation à nl 
qu itative et ventilation ‘ession 
pOsiIlive non invasive. L Pe 4 
% ; 
Dès que | on soupçonne la présence d’une atélectasie 
et que le médecin l'a localisée à 
+ Exercices à débit inspiratoi re contrôlé (EDIC) en supralatéral avec inspira 
lion lente et apnée télé-inspiratoire, | A 
LE 4 : ARE E 4 : a: ï | 
ATOS de la région à traiter est obtenue par l'adoption d'une position 
précise en fonction de la localisation de l'atteintc. 4 
x inspirniion lente et l’apnée télé-inspiratoiré sont d'une grande impor: “ 
à en vue d'égaliser les constantes de temps des unités pulmonaires péri- : 
phériques dont la résistance et la compliance sont altérées. | 
+ Pxercices respiratoires. 
FREE ++ accompagnée dé vibrations et association de ventilation en « 
a positive et percussions intrapuimonaires à haute fréquence dans | 
se de drainage. Ventilation dirigée et contre-résistance légère. Spiro- M 
oh rie incilative, ventilation en relaxation de pression en aide inspiratoire | 
€ ventiauon spontanée avec pression expiratoire positive. Le tout toujours 
en position adaptée à la région visée. 
+ AGrosols avec eau ou soluti Si 
sols ou solution médicamenteuse lorsque les sécrétic 
plus adhérentes. * ! 
+ En cas de dyspnée et de cv: ini 
: vanose importantes, administration 
d'air hyperoxygéné. nas 
& Exercices de toux et expectoration provoquée et assistée. 
+ Exercices de mobilisation thoracique (suivant l'état du patient) 


En cas d'éxpectoration due À 
: non valable, 1l faut avoir recours aux 
tions. aux broncho-aspira- 


Le traitement doit être continué jusqu'à la confirmation radiologique du dé 
gement bronchique. Il est d'une d à i Fe “ 
Haut 1 à une durée de 10 à 30 minutes et répété plusieurs 

Pé "Jour. Un traitement respiratoire d'entretien en prévention des récidi- 
ves chez les insuffisants respiratoires chroniques est nécessaire, 
















lin cas d'échec de la kinésithérapie, qui devrait toujours être utilisée en pre- 
mière intention, on peut faire appel à la fibro-msufflation (insufflation fibras- 
copique contribuant à la réexpansion pulmonaire). 


Sclérose ou fibrose pulmonaire 


La sclérose pulmonaire est caractérisée par la prolifération exagérée du 
tissu conjonctit pulmonaire. Cette fibrose peut së présenter SOUS diverses 
formes cliniques, suivant que cette prolifération du tissu atteigne les 
alvéoles (++), les bronches, les vaisseaux de la plèvre (cf. Pachypleurite). 
Notons que toute affection du tissu pulmonaire peut évoluer vers la 
sclérose : pneumoconioses (++), tuberculose, abcès pulmonaire, bron- 
chectasie, bronchite chronique. 

La sclérose primitive est plus rare (sclérose pulmonaire idiopathique, ou 
fibrose pulmonaire interstitielie diffuse, dont le syndrome ou maladie 
d'Harmman-Rich, cf infra). 


La sclérose pulmonaire se développe lentement et entraîne progressive- 
ment des troubles respiratoires par rétraction et perte d'élasticité du tissu 
pulmonaire. La diminution de l'éjasticité pulmonaire rend l'inspiration 
de plus en plus superficielle d'où polyps ée et dyspnée. L'ampliation tho- 
racique diminue, le thorax se rigidifie et la respiration devient diaphrag- 
matique, Les échanges alvéolocapillaires diminuent et progressivement 
apparaît un surcroît de travail cardiaque droit d'où insuffisance cardia-: 
que à plus ou moins longue échéance. te | SET 


KINÉSITHÉRAPIE 


Remarques préliminaires 

& L’intensité du traitement varie suivant l’état cardiaque. 

+ La kinésithérapie dépend essentiellement de l étendue et de la localisation 
de la fibrose et du type d'affection causale quand il s’agit d'une fibrose 
secondaire (examens clinique et fonctionnel complets indispensablés pour 
une direction adéquate du traitement). 

+ Exercices respiratoires avec expansion costale localisée permettant de faire 
travailler et de développer les parties non atteintes de sclérose et encore 
mobiles. 

e Exercices de ventilation assistée. 

En faisant attention à ne pas trop réduire la fréquence respiratoire. 

+ Exercices de mobilisation thoracique en général. 

+ Exercices de respiration diaphragmatique. 

+ Oxygénothérapie (appareillage à pression positive intermittente). 

Dans les cas de troubles de la diffusion. 

+ Exercices correcteurs éventuels de la statique. 


Plus : ef Traitement de la bronchite chronique et de l'emphysème. 
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Maladie d’Hamman-Rich À 


Fibrose interstitielle diffuse idiopathique des poumons avec insuffisance} 


respiratoire (par blocage alvéolo-capillaire) d'évolution aiguë mortelle 


en quelques mois (A. Blacque-Belair et al.). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cette maladie peut bénéficier de la Kinésithérapie de l'emphysème et surtout 


dans le domaine du « mode d'emploi » ventilatoire (R. Augé). 


Pneumoconioses 


Le groupe de ‘umoconioses rassemble diff . 
groupe des pneumoconioses rassemble différentes atteintes de l'appa- « 


reil respiratoire qui sont dues à l'inhalation des poussières telles que le : 


F gs F, CI L P 
charbon, la silice, aluminium... et forment un dépôt sur le parenchyme # 


pulmonaire. 


Les pneumoconioses sont presque exclusivement des maladies profes- 4 


sionnelles et on peut en rencontrer deux types : ! 

+ Pneumoconioses malignes (sclérogènes) : > 
Réaction proliférative fibreuse pulmonaire ou péribronchique avec pré- | 
disposition à l'infection ou aux complications néoplasiques. Ex. : silicose, 
asbestose, pneumoconiose de l'aluminium. | mr 

+ Pneumoconioses bénignes (non sclérogènes) : 
Accompagnées parfois simplement d’une faible dyspnée 
Ex. : anthracose, barytose. | 


On peut en général observer : 
- diminution de la capacité vitale ; 
- dyspnéc d'effort au stade évolué: 
-  . là dilatation des bronchioles : « emphysème focal »: 
- réaction irritative des s et parfois mê ; | L 
din en oi LL et parfois même leur déformation par 
_ # pneumolithes », C'est-à-dire des amas de poussières inhaléces, éva- 
cuées par expectoration. | | . 


he 


On note une invalidité très variable depuis une simple dyspnée d'effort 
jusqu à l'insuffisance respiratoire (broncho-pneumopathie chronique) et 
cardiaque (cœur pulmonaire) graves, | 


KINÉSITHÉRAPIE 


eh du traitement est de réduire au maximum le déficit fonctionnel et 
À viter ] évolution vers de graves insuffisances respiratoires et cardiaques. 
(Cf. également Traitement de la bronchite chronique et de l’emphysème.) 










Le ni 0 Dal im dm 2 


i 
sv 
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«+ Si le patient est encombré : loilette bronchique : 

* aérosols : fluidifiants, 

+ vibrations, Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en infralatéral, techni- 
que expiratoire forcée (TEF), taux et expectoration. 

+ Exercices d'entraînement respiratoire et principalement CXpIrAtOIrCs assO- 
ciés aux exercices de mobilisation thoraco-diaphragmatique : 

* exercices de respiration assistée des différentes parties du thorax dans dit- 
férentes posilions; 

+ développer la respiration diaphragmatique ++. 

+ Renforcement de la sangle abdominale. 

+ Relaxation : 

+ générale et psychique : patients anxieux et hypertendus; 

+ des muscles contracturés : inspiratoires secondaires, nuque, épaule. 


Abcès du poumon 


Présence d'une collection suppurée dans le parenchyme pulmonaire dont 
l’origine peut être traumatique (traumatisme thoracique : blessure profonde 
infectée). infectieuse (complication de bronchectasies. cancers pulmo- 
naires, pneumonie aiguë ou chronique, suppuration pleurale, abcès sous- 
phrénique, péritonite, abcès vertébral ou costal...). 

Cet abcès se manifeste surtout par l'expectoration abondante purulente 
émise en vomique (rejet à pleine bouche d’une quantité importante de 
matière purulénte),. 

L'évolution varie suivant que le traitement est bien mené et la collection 
purulente bien évacuée, sinon (après 2-3 mois) l’abcès tend vers la chronicité. 
Le traitement médical se fait par antibiotiques (voie générale et bronchi- 
que) (aérosols). En cas de chromicité, on doit envisager la chirurgie : 
lobectomie, pneumonectomie. 


KINÉSITHÉRAPIE 
+ Apprentissage, avant la vomique, de la position et de la technique de drai- 
nage suivant la localisation de l'abcès (technique de drainage secondaire de 
la trachée ++). 
Remarque 
J, Hubert préconise la sollicitation de la communication abcès — bronche 
avant le stade de la vomique en installant le patient dans une position de com- 
pression de l'abces (couché ventral, tête en bas à + 45°) et en faisant effectuer 
une ventilation avec expiration insistée complétée par des mobilisations pas- 
sives saccadées et vibrées. 


+ Éducation de l'expiration (toux efficace). 

+ Aérosols : antibiotiques. 

+ Drainage postural plus vibrations el expectoration assistée. 
+ Exercices de respiration (expiration ++) localisée. 


| ESS 
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Pneumonie et broncho-pneumonie + 


Inflammation aiguë d’origine infectieuse (pneumocoque) ou virale du ne Je 1 
chyme pulmonaire (pneumonie) et des bronches (broncho-pneu none 7% 
Au cours de la phase aiguë, toute kinésithérapie est contre-indi uécl 
mais dès que le processus régressif est sérieusement entamé ( dore 
de la fièvre), on peut faire progressivement appel à lu kinésithérapie si un | 


déficit où une obstruction ventilatoire sont constatés. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Séances très courtes et re in 

Rue deg prenant progressivement les indications ci- : 
{patient lort fatigable), é onto ss 


+ Exercices d'expansion respiratoire : 
* généraux (amplitude et rythme contrôlés): 
+ sélectifs : | 
- sommets, bases, diaphragme ++: 
- du poumon atteint. | 
& Si encombrement : toilette bronchique : : 
; exercices à débit inspiratoire contrôlé en supralatéral (EDIC — G. Postiaux)!« 
ventilation dirigée avec orthèse respiratoire. À 
+ Mobilisation thoracique. 
+ Prévention ct correction des attitudes vicieuses. 
+ Après guérison totale : 
Fi = 5 LE mi = =. : À 
du  . et de réadaptation à l'effort, très progressivement: M 
as de complications : cf Traitement d jes 
SC des atéléctasies | 
fibrose pulmonaire, | RE 


Cancer pulmonaire 


des cancers pulmonaires sont constitués de carcinomes pti. 

ifs (« carcinome bronchique primitif » ++, les carcinomes alv col 

= Le mien des étant plus rares). 5 
es tumeurs malignes secondaires (métastases) peuvent elles, provenir 4 


es mehr latent (sein, tube digestif, organes génitaux, os...) ! 
arcinome bronchique primitif atteint surtout l° RSA 

Û : LE ut l'homme, gros 4 
vers la cinquantaine. FE qu 
Fe : ni une en 2e de l'état général. des douleurs thoraciques une | 

x sChe pouvant devenir ensuite expectorante hémoptoï: nee 
et cyanose. 1 FAP te hémoptoïique, dyspnée 4 
Le traitement est en général chirurgical (lobectomie, pneumectomie), - ‘à 





KINÉSITHÉRAPIE 


En périodes pré- et postopératoires : cf. Chirurgie thoracique. 
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Tuberculose pulmonaire ss, 

La mise au repos du poumon étant la base du traitement médical avec 
actuellement. bien sûr, l'antibiothérapie, la kinésithérapie n'est pas Mdi- 
quée pendant l'affection et avant cicatrisation complète des lésions (si ce : 
n'est pour éviter Pinstallation de déficits orthopédiques irréversibles). 
Après stabilisation de l'affection, on peut envisager un traitement réédu- 
catif respiraloire et général. - 


KINÉSITHÉRAPIE 

+ Cf. Sclérose pu Imonaire cn chirurgie thoracique en Cas de chirurgie d'exérèse. 
+ Après stabilisation : 

+ rééducation des déficits respiratoires et orthopédiques ; 

« gymnastique générale d'intensité croissante; 

+ réadaptation à l'effort en fin de période. 


Œdème pulmonaire 

Inondation brutale des alvéoles et du tissu pulmonaire par la sérosité 
albumineuse non coagulable du plasma sanguin transsudée des capillai- 
res pulmonaires (Bourgeois). | Ses îs fs 
Expectorations abondantes avec toux répétée, râles, dyspnée et cyanose 
dominent le tableau clinique. © EME se 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Oxygénothérapie et aérosols (alcool! éthylique). 

e Toilette hronchique (non fatigante ++) : mobilisations manuelles passives 
du thorax en position assise jambes pendantes, entrecoupées de mouve- 
ments respiratoires légèrement insistés (J. Hubert). 

+ Ventilation assistée. 


AFFECTIONS DE LA PLÈVRE 


Pleurésie HR ee Da 
La plèvre est constituée. de deux feuillets (pariétal et vi scéral). Elle se 
situe entre la cage thoracique et le poumon et en assure la cohésion 
IMÉRMUQUE, Re US et AS ee Ro ee Er 0 
Inflammation plus ou moins localisée de la plèvre, la pleurésie se carac- 


_térise par là présence d’une quantité variable de liquide entre les deux 
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_- si le liquide est en petite quantité, la plèvre elle-même peut le résor 


La pleurésie peut être d’origine infectieuse (tuberculose ++), cardiaque, 4 | 








pirer par le côté sain et pour diminuer la douleur Or, cette position favorisé 
lus adhérences car l'angle costo-diaphragmatique augmente et le eee 3 

dirige (hémicoupole diaphragmatique en position Fe < ee = 

le patient cst couché sur son côté sain, il libère le sinus 2. as _ 

(l'hémicoupole diaphragmatique est en position passe) et le liquide de: sn 

en avant et en arrière. Le poumon pEUL MIEUX $ étendre en a : Le 

» plèvre peut éventuellement mieux résorber le liquide de par l'augmentatio 

> de la surface, 

+ Positions. L | 

, Augé préconise la ee de positions suivante : 

“S sral sur {© côté sain. ; 
qe le patient de manière confortable (coussin sous la tête, 
cenoux et hanches fléchis). Durée : L heure: 

» 3/4 de décubitus sur le côté sain. 
(coussin sous les épaules). Provoque 
L heure ; . 

,° : itus sur le cûté sain. | | 
2 Provoque le décollement postérolatéral. 


Durée : 1 heure. 


feuillets. On admet classiquement que la plèvre viscérale serait respons 
sable de la formation des épanchements, la résorption se faisant par 1@ 
biais de la plèvre pariétale. ‘14 
Différents degrés de gravité existent : 0 











et la récupération peut être totale et spontanée; F5 

- $i l'épanchement est plus important, ce liquide tend à devenir fibris. 
nçux et il constitue des adhérences qui, si elles gardent une certaines 
élasticité. ne sont pas trop invalidantes : = 

- si l’épanchement ne se résorbe pas, 1l peut se former une véritable: 
coque qui peut même se calcifier : pachypleurite. Le poumon peut 
ainsi perdre toute fonction. Li 


Fe 1.1 


( le décollement antérolaiéral. Durée : 
traumatique, dyscrasique (néoplasique), rhumatismale, virale. 


Elle peut Être simplement exsudative ou alors purulente soit d'emblée ‘1 
soit en complication de la pleurésic exsudative, Le pronostic fonctionnel 
étant alors moins bon. FR 
Où observe un état fébrile et dyspnéique. Au stade de l’épanchement, la M 
douleur est vive et le patient se recroqueville sur le côté atteint, ii 
Le liquide et la douleur provoquent la sidération des mouvements thoraco- M 
diaphragmatiques. Il peut y avoir comblement du sinus costo-diaphrag: 4 
matique ct blocage en position expiratoire de l'hémithorax. ÉS A 


Ces positions étant alternées avec les positions de décubitus dorsal et ventral 


complètes. _ 
+ Mobilisation du diaphragme et ventilation dirigée costale étagée sur un 





- Du côté sain, on observe une hyperventilation du sominet et une diminu: | 
tion des mouvements des bases. L'hémidiaphragme subit les répercus= 


=. 


… sions de l'atteinte du côté pleurique. 10 


Le traitement médical se fait par drainage (ponctions évacuatrices), anti- 
. biothérapig et corticothérapic. 
Dans le cas de pachypleurite, une décortication chirurgicale est souvent 
nécessaire, un traitement intensif kinésithérapique de désobstruction 
:bronchique et de réexpansion pulmonaire devant cépendant être tenté : 
auparavant, si 


= 


ee: 
pl 
| 
L: | 
+ 
# 
; 4 


KINÉSITHÉRAPIE 

La kinésithérapie a pour but de : 

- Lutter contre l'épaississement pleural. 

= Éviter la formation d’adhérences pleurales ou de pachypleurite en kyste. 
- Effacer la poche pleurale. 

- Limiter au mieux l'amputation fonctionnelle respiratoire. 


Au stade précoce 
(Exsudatif ou d'épanchement — environ 10 jours) 


La Kinésithérapie est surtout axée sur une prévention des séquelles : un malade 
atteint d'un épanchement pleural se couche sur le côté atteint pour mieux res- 







mode aussi bien expiratoire qu’inspiratoire : dans la esure du + 
durant ces diverses positions, on demande au patent d'exécuter que ve 
respiralions abdomino-diaphragmatiques profondes dé rythme eu. + 
nombre et la profondeur augmentent progressivernent avec l'évolution Y à 
le deuxième stade. Les respirations costales inférieure puis SUPÉTIUFE SO 
alement progressivement éNiTCprises. . 
se ertation active est complétée 2 fois par jour par des mobilisations 
manuelles douces effectuées par le kinésithérapeute. . _— 
+ Drainage bronchique si nécéssaire (BPCO ou f oyers infectieux) . . 
_ ques d’expecloration dirigée sans postures de drainage ni Manœnvres 
ques (vibrations, Expirations Lente Totale Glotte Ouverte), 
+ Massage du rachis cervical ct de la cernturc scapulare. 
. es d'appui:  … 
, en si sen douloureux : effleurage en peigne dans les espaces inter- 


COStAux, | | .. at 
+ Contraclions isométriques au NIVEAU des ceintures et correction de la stati 


que rachidienne. 
Surveillance de la courbe thermique, de la vitesse de sédimentarion : de la 
radiographie pulmonaire, permettent au kinésithérapeute de doser Le pro- 


éducation. F 
De + em et de limitation de la symphyse devra être poursuivi 
tant que lé syndrome inil ammatoire persiste. 
Vu la fatigabilité du patient, la durée des postures 
répétition est alors plus grande. 


peut être réduite, Mais Leur 


dé ——— 
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mme 


Au stade secondaire 
(stade de pleurésie collectée et d’assèchement — environ un mois) | 


e patient n'a plus de fièvre et le processus inflammatoire est terminé. La pef 


sistancc d’une collection liquidi É nat nr nm 
ion liquidienne n'est pas une contre-indication au début 


de la véritable rééducation. 


Le bu DTA TE Ç hole net Lo + S | 
t principal à ce stade est la récupération des volumes pulmonaires dims 


nués. La rééducation respiratoire est intensive et à dominante inspiratoire 

. , | | ” | | . , ; | k L] 

- En inspiratoires symétriques globaux et à différents étages. 
xGrcices à débit inspiratoire contrôlé en supralatéral (EDIC). 


de retira d'evcan tué | 
rcices d'expansion localisée aux zones bloquées, inspiration active, 


lente et profonde : 
F _ - CR ‘ = = ; F LC] F La 
expansion hémidiaphragmatique (apnées inspiratoires ++): 


expansion hémithoracique : attention, respecter la douleur et éviter la rup= 


ture d’adhérences pleurales:; 


. Se ns x is 
mobilisation costale supérieure et inférieure, L’association rotation-inclis 
naison-Cxtcnsion dorsale du côté opposé permet de débrider la plèvre en. 


train de $e symphyser. 


s k : es 
Lutte contre les compensations ventilatoires par le poumon sain (position-* 


nement, blocage manuel). 
Remarques 
* mobilisati S s su péri 
sation des membres supérieurs pour aider l'expansion costale: 


les exercices d'expansion se font d’abord contre résistance manuelle du“ 


kinésithérapeute puis autorésistés (sangle); 


= 5 = 3 L = 5 
l’utilisation d'orthèses respiratoires est contre-indiquée (surpression et dis-" 


tension du poumon libre). 


+ Exercices d’un ’assoupliss ( 
uverture et d'assouplissement thoracique localisés associés À M 


la respiration. 


+ Massage profond et lent des gouttières vertébrales vers la paroi thoracique 


et surtout vers le rebord costal mféricur. 


Buts 
Re de retrouver Îles sensations proprioceplives pariétale et pleurale 
it Gre le tissu conjonctif qui est infiltré: | 
* cffet antalsique. 
+ Électrostimulation antalei j I 
s gique et excito-motrice : lutte contre la d 

assouplissement de la basc de l’hémithorax. Fe 
+ Exercices de correction de l'attitude : 
* lutter contre la scoliosc antaloei 

S talgique : assouplir la colonne v 
| : as: ir la col ertébrale di 

plan latéral et renforcer la musculature du côté sain; ns 

à exercices d'ajustement postural. | 
a correction de l’attitude dépend, bien sû icr li 

Le son | , bien sûr, en premier lieu de setd 
l'équilibre dés exercices respiratoires. F ARE 


Stade de guérison 


(stade des séquelles — un à plusieurs mois) 


La rééducati it Ë SUIVI ini 
tion doit Être poursuivie au minimum jusqu’au 6° mois, 
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+ Intensification des exercices respiratoires. 


Exercices plus globaux, symétriques en ouverture thoracique : 
… exercices avec haltères (pas trop lourds): 
“ exercices en suspension, en demi-suspensi 
ouverture costale; 


exercices en quadrupédie. 
+ Exercices abdominaux (obliques ++) ct de la statique rachidienne. 


+ Exercices fonctionnels (souplesse de la ceinture scapulaire ++). 
+ Réentraînement à l'effort : 
du 3° au 6° mois, après accord médical : 
+ marche terrain plat puis accidenté: 
*« course avec respiration rythmée, 
«sports : aviron, natation, ballon, ski de fond. 


on à l’espalicr, permettant une 


Remarques générales 
+ La fatisabilité du malade, surtout En début d’affection doit toujours guider 


l'intensité des exercices. On arrête le traitement dès que l'on constate une 
augmentation de la courbe thermique. 

+ Les résultats sont fort dépendants de la précocité de l'intervention du kiné- 
sithérapeutc. 

+ Un certain déficit au point de vue volumétrique est presque toujours présent 
en fin de traitement, mais ne doit pas avoir de conséquence fonctionnelle 
importante si la rééducation à Eté correcte él précoce. 

+ Môme des pleurésies anciennes, non traitées lors de l'affection par la kiné- 
sithérapie, peuvent bénéficier grandement, mËme à posteriori, d’un traite- 
ment de rééducation respiratoire (exercices diaphragmatiques ++). 


Pneumothorax ne 


La présence d'air dans l'espace interpleural écarte le poumon de la paroi 
thoracique : c’est le pneumothorax, 
Suivant que l’air occupe une partie ou 
il est localisé (partiel) ou total. | 
Un pneumothorax, et particulièrement un pneumothorax total, peut pro- 
voquer l’atélectasie c’est-à-dire l'affaissement des alvéoles pulmonaires. 
frritation ou surinfection pleurale sont une complication fréquente. 
Auparavant utilisé volontairement (pneumothorax intra- ou extrapieural) 
pour mettre un poumon au repos (tuberculose), le pneumothorax n'est 
plus actuellement que spontané ou accidentel. HS 
Chez le sujet jeune, le pneumothorax spontané peut survenir par pe fora- 
ton de bulles d’emphysème suite à une surpression. On le rencontre éga- 
tement chez le grand insuffisant respiratoire. &. 

Le pneumothorax traumatique peut provenir de plaies ou fractures de 
côtes perçant le poumon, où comme complication d'une chirurgie thora- 
cique (« hémopneumothorax »). nn 


bien toute l'étendue de la plèvre, 


2222222222 oo 
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Le neyumat ER 
ee x entraîne une douleur brusque et en général 
; piratoire plus où moins importante (dyspné st 

“|. AU ES L a i L fl 4 P ai * NE 

que st la récidive. P (dyspnée). Le grand ris- 
e traite Der : cer 
pagné ne fait PAF le repos ou par drainage aspiratif parfois accom- : 
tout _ . en déclive pour faciliter ce drainage. En cas de récidive 
ie ail actuellement de plus en plus souvent appel à la chirurgie 
soigneuse me, excision de Lerritoires bufeux ct réparation pulmonaire 
Cuse, suivie de friction irritative de la plèvre pariétale), | 


KINÉSITHÉRAPIE 


Traitement conservateur 


La rééducation vagors: 
Hétse us ARE SOMEnEe précocement, dès que le poumon coms 
+ Thérapsuts Er au à cas de poumon drainé, 
+ Etctèiene _ he (cf. Pleurésie) et lutte contre la position antalgique. 
nu da à expiration ++) d'amplitude moyenne, diaphragma- 
é Dés ntaca on inspiration lente $e faisant fort passivement. 
n par massage des épaules et du bras, 


Dès que | 
ÊT LE act & rec 5 LE : " : 
Poumon s'est « recollé », rééducation respiratoire complète : cf Pleu- 


rÉsies TES 
avec les remarques SUIVANlEs : 


l'E semaine : licati 
19e: p&s de mobilisation thoracique, 


2° semai 
DE : he pas encor iliser en ou 
redécollement pas encore mobiliser en ouvrant le grill costal : danger de 
3° semaine : Ia 
_ = E r | Te En À ms + : SG 
a mobilisation peut se faire dans des amplitudes normales. Les 


assouplisse ; 
ie ments thoraciques et rachidiens se font tou 
tete aciques et rachidiens se font toujours sur Le temps expi- 


4e ine « S 
SEMALNE : réentraînement progressif à l'effort, 

Attention ie a té 

en Fe dé récidive lorsqu'il y a présence d’autres bulles d'emphy- 

crites. Il faut à pneumothorax spontanés, les orthèses respiratoires sont pros- 

l'éxpitatan RU les mouvements de flexion dorsale associée à 

D KGminuytion du vide pleural et augmentau pas 

à ntation des press 

pleurales et Mirapulmonaires). ; HER 


re chirurgical 

r À fl r “ s 4 

dés thoracique en général et en particulier, 
Préopératoire 


Uniqueme + 
n se 
sur la en ‘A nn HYPER le patient (information sur l'intervention et 
postopératoire, ainsi que l'étude et la pri C | 
des modes de ventilation). q a prise de conscience 
Postopératoire 
+ Travail ventilat: , 
nat la pe global puis rapidement localisé aux territoires mhibés 
acotomie (inspiration ++ jusqu’à l'ablation des drains). 


# HE Fr. » ne M A sl 4 
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e Exercice à débit inspiratoire contrôlé (EDIC). 
» Déscncombrement bronchique et expectoration contrôlée. 
e Bonne installation en position corrigée (lutte contre l'attitude antalgique). 


+ Surveillance des drains. 


2, Après ablation des drains : 
+ Pendant + 2 semaines : 
+ grande prudence dans Îles exercices respiratoires; 
- ventilation modérée : 
- expiration ++ 
_ inspiration tout à l'ait passive, 

- toux contrôlée : pas d'hyperpression: 

« mobilisation du bras : uniquement rotation pendant 48 heures, puis abduc- 

on progressive en maintenant la scapula [omoplate]; 

« statique : érection vertébrale ++; 

‘ MASSALE : 

- épaule et bras; 

- décontractant du dos; 
postures à plat ventre, 
purtic postérieure du poumon). 

+ Après 15 jours. 
Rééducation respiratoire classique ( 
tout ce qui pourrait amener de l'hyperpression. 


coussin sous le ventre (favoriser la ventilation de la 


plus cf. Pleurésies) mais toujours éviter 


Hémothorax 


La présence d'une collection sanguine dans l'espace interpleural consti- 
tue l'hémothorax, Si l'hémothorax est abondant, il peut compromettre 
les mouvements respiratoires et provoquer un État d'hypoventilation 
alvéolaire. y) FA ” | 
Un hémothorax peu abondant ou bien évacué (drains aspiratifs}) peut ne . 
laisser aucunes séquelles pleurales, NU “ 
Gi le sang n'est pas évacué, ne se résorbe pas 
mation de caillots et évolution vers une fibrose avec 
coque pleurale ou symphyse. | 
Une intervention chirurgicale (décortication) est alors nécessaire, En ças 
d'infection, on parle de pyothorax. : “ 
L'hémothorax est souvent la conséquence d'un traumatisme thoracique. 
Ise combine parfois avec la présence d'air : hémopnenmothorax. 


et se coagule, il y aura for- 
formation d'une 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf Pleurésies. 








PARALYSIES RESPIRATOIRES 


On appelle paralysie respiratoire toute paralysie intéressant directement M 


ou indirectement la fonction respiratoire, (4 


Si les paralysics des muscles inspiratoires essentiels (diaphragme et A1 
intercostaux) et celles du centre respiratoire bulbaire sont certainement et | 
directement des paralysies respiratoires, on peut également y classer les : #4! 





- paralysies des abdominaux (déficit de la toux); | 
: paralysies de la déglutition (voile du palais, langue, pharynx) pouvant 
entrainer encombrement trachéobronchique et asphyxic : 
- paralysies des cordes vocales : obstruction de la glotte, encombrement | 
trachéo-bronchique et insuffisance de la toux. 
De nombreuses affections peuvent en être responsables : de 
- affections traumatiques : section de muscle, section médullaire où . 
axonOtmésis, à 
- affections neurologiques : poliomyélite, scléroses médullaires, téta- ? 
nos, maladie de Guillain et Barré, tumeurs de la moelle; 5 
- affections musculaires : myopathie, myasthénie. 
Lorsqu'il y a atteinte de la moelle, c’est fa hauteur de la lésion qui va 
déterminer ies paralvysics, & 
+ Au-dessus de Dé, 
 Paralvsie : 
+ des intercostaux perturbant également légèrement le jeu diaphrag-. 
. matique (fonctionnement paradoxal dû à l'absence de synergie inter- 
.. costale): DES 
* des abdominaux. | De 
+ Au-dessus de Cd. Es 


. Paralysie du diaphragme, du grand dorsal, des pectoraux, du grand onde . | 
du dentelé antérieur [grand dentelé], des scalènes, du rhomboïde.…. une 
. prothèse respiratoire est alors indispensable. Ho 


Notons également que certaines affections organiques ou fonctionnelles 
du système nerveux central, telles les encéphalopathies métaboliques ou: 
toxiques peuvent entraîner des troubles du rythme respiratoire. Ex.: 
* rythme de Cheyne-Siokes : phases d'hyperpnée alternant avec des | 

phases d’apnée; 4 
*  ataxic respiratoire : respiration tout à fait irrégulière (succession anat- | 

chique d'inspirations superficielles et profondes). ee 


KINÉSITHÉRAPIE 


Les buts de la rééducation respiratoire sont : 
- restaurer él réentraîner la coordination fonctionnelle des muscles respiratoires: 


DANS PSN PEN me Te oene LÉ RES an 
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. jutter contre la rétraction et la fixation des différents éléments du système 
respiratoire par des mobilisations de type modelage thoracique; 

. favoriser le travail des muscles respiratoires ayant échappé à la paralysie; 

… éviter l'encombrement bronchique et pallier aux difficultés d’expectoration : 
position de drainage, pressions, vibrations, aspirations, toux... 

Ceci se fait dans le contexte éventuel d'une assistance ventilatoire dont le 

mode et la durée sont décidés par le médecin. 


Remarque 

Un cas de paralysie définitive. 

Possibilité d'apprentissage de la respiration glosso-pharingée ou « respiration 
de grenouille » : « technique de substitution à la réspiration physiologique 
normale qui utilise les mécanismes de phonation et de déglutition pour faire 
entrer l’uir dans les voies respiratoires ». Cette technique peut être apprise 
lorsque le patient est trachéotomisé. 


Paralysie des muscles inspirateurs 


Le diaphragme 

La contraction du diaphragme est facilitée en position assise car le poids des 

viscères aide le travail diaphragmatique, tandis qu'en position couchée Île 

diaphragme, poussé par les viscères vers le haut, est en position expiratoire. 

é Techniques de désencombrement si nécessaire (ELTGOL...). 

e Mobilisations thoraciques passives (manuelles, par appareillage à pression 
positive intermittente sauf st encombrement ou infection respiratoire, par 
respiration glosso-pharyngée). 

+ Mobilisation progressive active du diaphragme, dès qu’un début de contrac- 
lion active est décelé : 

* prise de conscience de la contraction diaphragmatique (pose de la main sur 
la région épigastrique); 

« respirer en gonflant la région épigastrique; 

+ respiration contre résistance : 

- main du kinésithérapeute; 

- ceinture élastique; 

“ exercices de reniflements saccadés (stimulation phrénique inspiratoire). 


Remarque 
Attention à la fatigue musculaire pouvant apparaître très rapidement. 


+ Utilisation du lit basculant ou phrénocinétique d'abord dans la perspective 
de favoriser la contraction musculaire et ensuite dans un but de rénforce- 
ment. | 

+ Électrothérapie : électrostimulation transthoracique ou punctiforme sur le 
nerf phrénique au niveau du cou. 

* Développement des inspirateurs costaux (scalènes, intercostaux, dentelé 
antérieur.) dans un but de suppléance provisoire ou définitive. 

+ Si pas d'atteinte abdominale : musculation des abdominaux et développe- 
ment de l'expiration abdominale active (suppléance du muscle transverse), 


A ———_—_—_— 
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Notons qu’une paralysie a frigore du nerf phrénique due au glaçage du 
myocarde pendant la circulation extra-corporelle lors de la chirurgie car- 
diaque entraîne une paralysie du couple diaphragmatique. 4 


+ AR 


| 


Intercostaux ‘4 
Les muscles intercostaux réalisent une expansion latérale du thorax plutôl 
qu'un mouvement d'élévation des côtes (contraction des accessoires du cou)k 
Exercices d'inspiration profonde et mobilisation des côtes contre résistance 
latérale manuelle ou élastique. ! 
La rééducation des intercostaux ne doit être entreprise qu'après celle du 
diaphragme ou lorsque la récupération du diaphragme ne peut être espérée. | 
Essayer d'éviter la mise en jeu des muscles accessoires du cou, 4 
Dans les alteintes métamériques hautes (C3), seuls les sterno-cléido-mastoi# 
diens sont préservés. Un travail intensif pluriquotidien et de longue durée de” 
sollicitation de leur contraction bilatérale permet de retrouver une certainés 


aulonomic respiratoire. rl 


Paralysie des muscles expirateurs : abdominaux IE 
Essentiellement due à des affections médullaires mais parfois dans une moin" 
dre mesure (parésie) par suite de chirurgie abdominale. É 


La paralysie des abdominaux entraîne un déficit évident de l’expiration, de là: 
toux, de l’expectoration, mais aussi, par action indirecte, de l'inspiration 
(diminution de l’activité du diaphragme). Des problèmes intestinaux et diges-" 
tifs sont également présents. | 
+ Port d'une sangle élastique pour contention viscérale (ne pas trop serrer pour! 

nc pas compromettre le jeu diaphragmatique par une sangle trop ajustée). 
+ Électrothérapie : stimulation électromotrice. 
+ Renforcement musculaire très progressif dès réapparition d’un contrôle 

volontaire : libres transversales (44) et obliques (+). 


Séquelles de paralysies bulbaires 
Paralysie du voile du palais | 
Outre les troubles de la déglutition (rejet nasal), on observe une voie nasonnée, 
+ Exercices de phonation : répétition de sons contenant la consonne K (++). 
+ Stimulation à l’aide d’un fin pinceau. 

Paralysie des muscles de la langue 

Mobilisation active contre résistance (par un abaisse-langue) dans tous les sens, 


Paralysie des constricicurs du pharynx 

Déficit de la déglutition. 

+ Exercices de mobilisation passive de l’os hyoïde par rapport au cartilage 
thyroïde (latéralement et verticalement). 

+ Exercices de déglutition : commencer par des solides peu irritants pour les 
parois du pharynx. 
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Kemarque | | és .. 
En cas de déformation cervicale (hyperlordose ++) cntraînant étirement 
modification des structures pharyngées : exercices de correction cervicale (trac- 


(ion ++). 


l'aralysie des cordes vocales : 
Entraîne des troubles de la phonation, de la toux (toux raclée peu efficace : 
paralysie des adducteurs des cordes vocales), une sténose persistante du 
larynx (paralysie des abducteurs des cordes vocales) : 

+ Exercices de phonation. 

+ Exercices de toux. 


Paralysies respiratoires globales : 

Une paralysie respiratoire globale demande, du moins à son stade de début et 
total, une assistance ventilatoire où prothèse puis orthèse respiratoire doivent 
être utilisées. 


Prothèses externes 

+ Poumon d'acier. | | | — 
Le poumon d’acier rend difficile la toilette bronchique et la rééducation pré- 
coce. [I n’est quasiment plus utilisé. 

+ Cuirasse thoraco-abdominale. | , _ 
Même mécanisme que le poumon d'acier mais appareillage plus léger qui es 
utilisé surtout pour une assistance discontinue en période de convalescence. 


+ Lit basculant ou phrénocinétique, | : on 

Intéressant lors des paralysies diaphragmatiques et peut élre utilisé lors du 

sevrage du respiraleur. 

Prothèses mternes | | | 

+ Appareillage demandant trachéotomie ou intubation : appareils lourds à 
pression positive (type Engstrôm, RPR) uné insufflation d'air assurant 
l'inspiration, l'expiration se réalisant par la rétraction due à l'élasticité du 
poumon. 


Avantages : toilette bronchique et mobilisations faciles. | 
Désavantages : risque de distension alvéolaire (pression trop élevée...) et 
d'entrave du retour veineux au cœur droit, 


Remarque on 
L'air doit toujours être humidifié, 


Le kinésithérapeute a, du point de vue respiratoire, un rôle important à Jouer : 

+ Surveillance de l'appareil (cf. Réanimation). : : - 

+ Dans la mesure du possible, variations posturales régulières (prévention 
des atélectasies). | | 

+ Lutte contre l'encombrement bronchique : 

+ vibrations thoracique; 

+ toux assistée plus aspirations. 
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& Prévention de lenraidissement de la cage thoracique : 
* mobilisations costales: 
* position des bras en légère abduction:; À 
* Massage à mobilisation de la ceinture scapulaire: | 
* massage des muscles respiratoires : inter | 
de p intercostaux, muscles du cou, abdomis 
+ D n |: Re 7" PRET 3 
ed de la prise de conscience du rythme ventilatoire donné par appareil 
GC Façon proprioceplive ou même auditive). | | 
Sevrage du respirateur 


Se f La ] z 4 L | syri | 
. si aux im me de 40 % de la valeur théorique de la capacité vitale (Liot, 
: ue Fe Augé) el suivant la progression ci-dessous : 4 
; . Ra du rythme de l'appareil, du passage de l'air dans les 
1es aériennes, de la concentration diaphragmatique. 
: Le l'appareil de façon volontaire. 
* Grê C #4 : ñ : 15 CE 1 " r’ i à Le. ! "A 
: ices acti fs insistant sur le temps inspiratoire ou expiratoire et utilisa 
ion progressive du lit basculant. É 
+ Relaxation ++. 
+ Ensuite, rééducation analytique suivant les déficits, 


Notons « | PR = 4 9 
a ab que dans les paralysies respiratoires, on rencontre toujours, en cou 8 
À None in un phénomène de latigue des muscles respiratoires : 
ne . é de choisir les moments de la journée où le patient est le moins 
Ne pour sa rééducation. + moins 
+ Nécessité de fractionn: de 
: er la rééducation en séances courte _—. s 
10 minutes. ances courtes ne dépassant pas“ 


d k 3 v a; sy pre n dr # # # 1 f 
re ee respiratoire, la rééducation respiratoire doit être 
; ngtemps. Un traitement d'entretien est nécessaire : ces ms 4 
: ; | C: essaire : ces malades, . 

même complètement rééduqués, : aues,] 
: | qués, sont plus sujets à des insuffisanc irait 
ne TUE s insuffisances respira: 
toires Survénant brutalement lors d'infections. F3 













SYNDROMES ET TRAITEMENTS 
RESPIRATOIRES DANS CERTAINS 
CAS SPÉCIAUX 


INSUFFISANCE RESPIRATOIRE 


Insuffisance respiratoire chronique 


Syndrome clinique dont la dyspnée est le maître symptôme, l'insuffi- 
sance respiratoire chronique peut Être définie comme une défaillance 
progressive et prolongée de la fonction respiratoire, les valeurs phy siolo- 
giques de la pression partielle d'oxygène (PaO;, — 70 à 80 mmHg) ou dé 
la pression artérielle de CO;, (PaCO,, — 38 à 43 mmHg) dans le sang 
artériel ne pouvant plus être maintenues ou alors par des modalités 
d'adaptation dépassant les limites physiologiques admises. 





Ce syndrome résulte : 
+ D'affections extra-pulmonaires : 
+ atteintes des centres respiratoires; 
* paralysies musculaires; : | 
+ déformations orthopédiques où traumatiques de la cage thoracique ; 
+ affections de la plèvre... SR SERRES és 
+ D'affections broncho-pulmonaires : 
« bronchite chronique (75 %); 
« dilatation des bronches, | 
+ cmphysème; 
* asthme; 
«_fibrose pulmonaire. 
On peut distinguer 3 stades d’insuffisances respiratoires chroniques : 
+ Le handicap respiratoire simple : 
où le patient ne ressent une gêne qu'à l'effort. 
+ L'insuffisance respiratoire proprement dite : 
où les symptômes existent au répos. 
+ L'insuffisance cardiaque droite : 
grande insuffisance cardiorespiratoire : Cœur pulmonaire chronique. 


On regroupe actuellement 4 broncho-pneumopathies chroniques sous le 
vocable « broncho-pneumopathies chroniques obstructives » (BCPD ou 
BPCO) lorsque celles-ci évoluent vers un trouble ventilatoire obstructif 


_et une insuffisance respiratoire chronique : 
- bronchite chronique (muqueuse où muco-purulente); 
= emphysème (centro- où panlobuläire); MASON 

- asthme intriqué et chronique; ; 


= bronchectasies. . 


| = 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Le traitement ést surtout celui des affections causales. Cependant, on peut 
présenter un trartement général pouvant s'adapter à ce syndrome et dont 
l'intensité el certaines modalités varient avec le stade atteint. 

+ Examen clinique thoraco-respiratoire et prise de connaissance des données 
d'exploration fonchonnelle. 

+ Prise de conscience de la respiration et de l'attitude. 

+ Massage décontractant dorso-thoracique et exercices de relaxation. 

+ Exercices de ventilation dirigée : diaphragme — transverse ++. En cas de 
dyskinésies trachéo-bronchiques (décelées par la Bbroscopie), toute expira- 
on forcée est contre-mdiquée, seules les expirations lilées et contre résis- 
tance douce étant permises, l'inspiration se faisant très lentement. La toux 
n'est suscitée que lorsqu'on sent que les sécrétions ont dépassé la zone dys- 
kinétique. 

+ Drainage bronchique : aérosolthérapie fluidifiante ou bronchodilatatrice, 
vibrations, expiration lente totale glotte ouverte en infralatéral (ELTGOL) 
(attention : nécessité de surveiller la fréquence cardiaque car gros trouble 
cardiovasculuire chez certains patients), drainage actif avec ou sans aug- 
mentation du Flux expiraloire (AFE), 

+ Exercices de toux (volonture et contrôlée ou dirigée) et d’expectoration 
aidée (vibrations). 

+ Aérosolthérapie et utilisation intermittente éventuclle d'orthèses respiratoi- 
res (ventilalion assistée et/ou ventilation dirigée ou travail postural pour 
rééduquer le diaphragme et mobiliser les côtes). 

+ Oxygénothérapie de longue durée à domicile et même ventilation assistée 
sur trachéotomie (cf. infra) dans les cas les plus graves. 

+ Exercices d'étirement du tronc êt de la ceinture scapulaire dans le but de 
mobiliser les muscles respiratoires accessoires en contraction permanente 
(rigidité de la cage thoracique). 

+ Exercices physiques généraux dans un but à la fois de mobilisation des 
sécrétions et d'adaptation à l'effort de la vie quotidienne. 

+ Réentraïnement progressif à l'effort : dont les bases de départ et puis de 
surveillance sont constituées par une épreuve d'effort (éventuellement 
sous oxygène). Les modalités de surveillance et de collaboration, kinési- 
thérapeute et médecin, sont très proches de celles de la rééducation des 
cardiaques. 

Il n’ést possible que chez le sujet désencombré (moins de 30 cc d'expectora- 

tions par Jour) et possédant une bonne maîtrise de sa respiration (ventilation 

dirigée ++). L'effort, de type endurance, peut être constitué d'exercices sur 
bicyclette érgométrique, marche sur tapis roulant, mécanothérapie et gymnas- 
tique de groupe, ou d'exercices plus « ludiques » ou sportifs. Le travail des 
muscles des membres supérieurs ne doit pas être oublié, de même que le tra- 
vail des muscles inspirateurs contre résistance (spirométrie incitative). 

L'effort doit toujours être coordonné à la respiration : ne pas bloquer la respi- 

ration, expirer au temps fort de l'exercice et laisser la respiration rythmer 
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l'exercice. L'oxygénothérapie est utilement associée pendant ou entre les 
efforts. L'ergothérapie contre résistance peut également être utilisée. 


Remarques 

+ 11 s’agit toujours d’un traitement long où ténacité et docilité de la part du 
patient sont indispensables, et où le kinésithérapeute joue un rôle psycho- 
logique important de soutien. 

+ Les séances de kinésithérapie en elles-mêmes ne peuvent pas fournir une 
amélioration durable et stable si certains éxercices ne SONE pas répétés régu- 
lièrement dans la journée (drainage bronchique personnel quotidien) afin 
d'obtenir un véritable nouvel automatisme respiratoire à la vie courante. 


Le rôle éducatif du kinésithérapeute est primordial. Celui-ci apprend, rappelle 

et contrôle : 

e Le drainage bronchique quotidien : il existe pour chaque malade une heure 
de drainage privilégiée qui doit être si possible respectée. 

e La vérification de la qualité et de la quantité des expectorations. 

& L'aérosolthérapie : régulière, bon dosage des bronchodilatateurs, entretien 
et désinfection du matériel (attention à l’autocontamination par du matériel 
infecté), avertir du danger de l’utilisation exagérée des aérosols doseurs et 
éventuellement le signaler au médecin. 

+ Si O, à domicile : respect du nombre d'heures et du volu me prescrits. 

+ Respect d'une hygiène de vie écartant les facteurs susceptibles de provo- 
quer une irritation de la muqueuse bronchique (tabac, alcool, humidité). 

+ Utilité d'exercices quotidiens et de promenades régulières. 

+ Aérer et éviter le surchauffage des pièces d’habitation. 

+ Bonne hydratation. 

* 40 % des BPCO souffrent de dépression réactionnelle : intérêt de la relaxa- 
tion et des thérapies de groupe. 

+ Dans cette optique, il faut souligner le succès des stages de réhabilitation 
respiratoire multidisciplinaires comprenant des séances d'éducation sur la 
maladie (compréhension de la maladie, médicaments, hygiène de vie), de la 
kinésithérapie respiratoire, des techniques de réhabilitation et de réentrat- 
nement à l'effort, et de la relaxation. 


Assistance ventilatoire à domicile 

Dans le cas d'insuffisance respiratoire chronique importante (syndrome res- 
trictif ++) suivant d’ailleurs souvent unc crise aiguë où le patient a été tra- 
chéotomisé, on peut organiser une assistance ventilaloire artificielle 
(relaxateurs de volume) ou une oxygénothérapie de longue durée à domicile 
(cf. Oxygénothérapie à domicile dans le chapitre bronchite chronique). 

Le suivi se fait alors. en collaboration avec le médecin traitant et le service 
hospitalier spécialisé, par le kinésithérapeute qui visité régulièrement le patient. 
Le protocole suivi est celui repris ci-dessous pour l'insuffisance respiratoire 
aiguë pendant l'assistance ventilatoire continue, en y ajoutant la surveillance 
du couple malade-machine : surveillance des paramètres de venlilaion méca- 
nique, du bon état des circuits et des humidificateurs, et des anomalies de 
fonchionnement. 
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( . indispensable que le malade ne considère pas cette ventilation art f 
cielle comme traitement unique et suffisant et qu’il suive régulièrement Î8 
séances de kinésithérapie respiratoire associée à la ventilation assistée,  " 


Insuffisance respiratoire aigué 


F4 “ee un él ï s ea PR 
L'insuflisance respiratoire aiguë avec dépression des centres respiratois 
res ct perturbation de la conscience demande un traitement d'urgence en 
hospitalisation, des troubles importants de l’hématose mettant la vie ent 

\. PÈtE. si 
lo Les limites physiologiques de l'hématose ne peuvent plus être maintes 
va L Ar l'an as respiratoire, une hypoxémie artérielle importanté 
tant la caractéristique essentielle. Les principales pathologie nsa 
€. | s patho SPOnsAs 
bles sont : De RGO FE “1 
- atteinte des cenires nerveux respiratoires (comas, intoxications. S: 
: re des voies nerveuses (atteinte médullaire, Guillain et Barré) ou 
: es muscles respiratoires (maladie neuromusculaire, myosites. . Lt 
. - atteintes de la cage thoracique (traumatismes ++, grosses déformas. 
{ons}; #4) 
. - atteintes des voies aériennes (BPCO, asthme.….): 5 
| 3 ie ES 
+ atteintes du parenchyme pulmonaire (preumopathie) ou de la vast ulas 

risation pulmonaire {embolie. …). Me 


.. On peut distinguer trois volets dans le traitement : 
- traitement médical (général et local); 

. - assistance respiratoire; 

…- kinésithérapie. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Pendant l'assistance ventilatoire continue 
(par relaxateur de volume ++) 


+ Surveillance des signes cliniques : 

“ d'hypoxie; 

* de rétention excessive de CO, (hypercapnic); 

* de la bonne adaptation du malade à l'appareil; 

* de la liberté des voies aériennes, | | 

+ Surveillance du réglage de l'appareil. | 

+ Nébuliseurs et aérosols. | 

+ Drainage ; changement de position, pressions et vibrations (pendant IS 
temps expiratoire de l'appareil}. | 

+ Education de la toux {si ovocati ibratior 
nel x (si conscience) et plutôt provocation par vibrations et s 
























* lducation de la respiration en synergie avec l'appareil. 


aux patients calmes et coopérants. Elle évite les complications propres à l& 


+ Aspiration trachéo-bronchique, | 
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Humarque 

l'es séances de désencombrement sont effectuées à La demande, courtes, Sins 
épuiser le patient. L'ascptie est rigoureuse : port du masque, mains lavées, 
prise de la sonde avec une compresse ou une pince stérile. 


+ Prévention des atélectasies par hyperinflation périodique à l’aide d'un bal- 
lun, musculature abdominale et thoracique bien relächée, 

+ Nursing : lutte contre les troubles trophiques et la stase veineuse : 

‘ massage à but circulatoire: 

“ cxcrcices légers et progressifs des membres supérieurs et inférieurs (péda- 
lage) si l’état du patient le permet; sinon, mobilisation passive des quatre 
membres; 

“assis au fauteuil dès que possible, 


La ventilation non invasive avec masque nasobuccal, technique d'assistance 
ventilatoire sans utilisation d'une prothèse endotrachéale, peut être conseillée 


voie endotrachéale et est plus confortable. Le rôle du kinésithérapeute dans 
l'éducation du patient est important. 


Sevrage de l’appareil 

Le sevrage est déterminé par l'amélioration de l'hématose et l’état de cons- 

cience du sujet. 

il doit être progressil et est grandement facilité par une bonne éducation de la 

wespiration durant l'assistance ventlatoire continue. 

+ Remplacement de la prothèse par uné orthèse (type Bird-Bennet). 

+ Exercices de respiralion contrôlée sous machine puis hors machine (de plus | 
en plus longtemps) : expectoration dirigée et éducation de l'expiration ++. il 
Importance de la prise de conscience et de l'apprentissage de La détente | 
musculaire. | 
Nécessité d’une surveillance attentive des signes dé dyspnée ct des réac- | 
tions du malade signant le délai de remise sous respirateur. 

+ Lever progressif (bas de contention aux membres inférieurs), | 

+ Lors de l'extubation : | 

* Jutte contre l'encombrement ++ (techniques diverses d’expectoration); 

« continuer à contrôler le rythme respiratoire : tous exercices pratiqués pen- 
dant la période de sevrage; 

« continuation pendant quelques jours de l'oxygénothérapie; 

+ aérosolthérupie. 





Après sevrage définitif 

+ Possibilité d'assistance ventilatoire d'entretien, 
(Ex. : 2 séances quotidiennes de 20 min pendant parfois plusieurs semaines.) 
Le patient ne doit cependant pas devenir dépendant de son appareil. 

& Traitement de l'insuffisance respiratoire chronique (cf suprit). 


oo 


On observe chez ces patients une accentuation de la | cyanose, de la dysp- $ 
. née &t dé de ue se : 


D Rs M MURS MS MU Sms nan à 
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RIGIDITÉ DE LA PAROI THORACIQUE 















Outre la chirurgie thoracique et les syndromes pleuraux dont nous pars 
lons par ailleurs, une rigidité de la paroi du thorax peut être due à uné 
atteinte rhumatismale (spondylarthrite ankylosante, maladie de Scheuers 
mann.…..), à une cypho-scoliose grave, à des fractures costales multiple: $ 
ou une déformation thoracique importante. Cette rigidité thoracique peus 
entraîner un syndrome restrictif. 


KINÉSITHÉRAPIE 


En plus des indications propres à chaque affection, nous retenons de façoif 

générale : 

+ Assouplissement de la paroi : 

* massage du thorax (manœuvres en peigne ++): 

: assouplissement passif costal et costo-vertébral en association avec lof | 
exercices respiratoires d'amplitude maximale ; 

* exercices actifs de mobilisation thoracique dans les 3 plans. 

+ Augmentation de l'amplitude respiratoire : 

* inspirations contre résistance (manuelle, sangles, poids): 

+ exercices respiratoires (couple diaphragme-transverse). f 

+ Exercices d'extension du rachis. | 

+ Modelage thoracique (scoliose ++). U 

+ Développement éventuel des suppléances (ex. : développement du je 
diaphragmatique quand le jeu costal est définitivement bloqué). 

+ Réentraïnement à l'effort. 


CŒUR PULMONAIRE 


Consiste en une insuffisance ventriculaire droite (hypertrophie) provo- : 
quée par une affection pulmonaire à progression lente (cœur pulmonaire : 
chronique) telle bronchite chronique, bronchectasie, atélectasie, asthme, | 
emphysème, sclérose pulmonaire ou accidentelle (cœur PMR enale 
aigu) telle l'embolie pulmonaire. 2 
La résistance opposée au niveau capillaire et artériolaire des poumons À 
engendre un surcroît de travail par le ventricule droit qui s’hypertrophie 
et s'expose alors à une décompression brusque. 
L'association des troubles respiratoires et des troubles cardiaques donne - 
lieu à des problèmes de circulation pulmonaire et g échange sun À 
rendant cette affection très invalidante. 





RS maso “he 


] 


ES RE PRE me Ut EP 


| KINÉSITHÉRAPIE 


| (ions pouvant en Etre responsables. 
| Le kinésithérapeute doit être très a 


patient, ct ce en rapport étroit avec le médecin. 
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éventi Û adéquats des affec- 
Le traitement est essentiellement préventif par traitements adéquats des af 
ttentif aux symptômes caractéristiques du 


ssibilités cardiaques du 
cœur pulmonaire et adapté son traitement aux po 


BÉGAIEMENT 


« différents organes effecteurs de la 


on des mouvements de 
 ( origine héréditaire ou dû à un choc 


parole. Le bégaiement peut être d' 
émotif intense. 

Souvent ces patients font un COMP 
s'entendre, aggrave ce trouble : cercle v 


Diverses formes existeront : | 

-_ bégaiement clonique (répétition involontaire saccadée d'une + eu | 

- bégaiement tonique (impossibilité d'émettre certains mots penda | 
temps plus où moins long); 

-_ bégaiement Lonico- ee 


lexe et, parfois, rien que 1C fait de 
ICIEUX- 





KINÉSITHÉRAPIE 


e Exercices de relaxation. ” ” 
+ Exercices de prise de conscience respiratoire et de développement d 


capacité vitale. _ 
e Exercices de rythme respiratoire : inspiration et expiration : : 
… exercices volontaires d'arrêt et de reprise au commandemen Ë 
+ accentuation ou diminution du rythme respiratoire. 
CCS té : rythme. 
6 Exercices de psychomotrict 
+ Éduquer la maîtrise de la respiration durant la lecture ct la parole, 


ABOULIQUES DE LA RESPIRATION 


L'aboulique de là respiration est celui qui refuse de es sai le diem ne 
il croit que les voies nasales ne laissent pas passer Pair a Î 


la houche, il a une sensation d' se ce 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le kinésithérapeute doit avoir une attitude calme. 
afin de donner confiance au patient. 


à 


patiente, douce mais ferme 
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+ Prise de conscience de la possibilité de la respiration nasale, bouche fermé 
| q fois par le nez, 1 fois par la bouche pour commencer). * 
+ Éducation progressive de la respiration nasale simultanée avec le mode thü® 

räcique. L 
+ Respiration nasale durant des exercices physiques. 
+ Exercices de relaxalion pour éviter la crispation surtout durant les exercicéf 

respiratoires. "+ 


SOURDS-MUETS 


Présentent souvent une insuffisance fonctionnelle respiratoire. Ampleurs 
et rythme respiratoires sont défectueux. :s" 


KINESITHERAPIE 
+ Exercices d'éducation des modes respiratoires : 
* nasal: 
+ thoracique; 
* diaphragmatique; 

individuels, puis en synergie. 
+ Exercices de rythme, d'amplitude et de contrôle inspiratoires et expiratoires, 
+ Exercices de mobilisation et d'extension de la cage thoracique. 





TABAGISME 
Fu 3 d 

Une méthode employée avec beaucoup de succès (70 % de réussite d'ap ès 
de Joux et Gouet) pour le sevrage tabagique est l’auriculothérapie préco- : | 
msée par P. Nogier. “4% 


1 
Lé 


KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie peut être associée très efficacement en début de sevragél 
Elle cst à visée relaxante et décontractante. 
& ns général du dos (trapèzes ++) : effleurages et pétrissages lents el 
OUX. | 
& Mobilisations passives de la ceinture scapulaire et des coxo-fémorales 
associées à des manœuvres activo-passives (ballottements — relâchements) 
et à une ventilation calme. 
+ Relaxation : type Jacobson ++. 
+ Respiratoire : respiration abdomino-diaphragmatique à but relaxant. 
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trouble psycho-corporel, nous amène à définir une kinésithérapie spécifique à 


dans le sport et dans le poste de travail. 
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Le concept d’image corporelle, de schéma corporel, d’analyse corporelle, de 


lu psychiatrie, à la médecine psychosomatique ét à l'approche du psychisme 


QUELQUES GÉNÉRALITÉS 


CONCEPTS POUR UNE KINÉSITHÉRAPIE 
À OPTIONS RELATIONNELLES 


La rencontre d’un soignant avec son malade constitue la rencontre d’un corp 
visible (formes, couleurs, odeurs, attitudes) avec un « corps » invisible (organék 
pensées..….). 
Cette rencontre souligne l'importance d’une rencontre à deux (ou à plusieur#} 
dans un temps, dans un lieu, où deux corollaires s'imposent : | 
+ L'autre existe : concept valable dans tous les cas et non pas dans le plu 

grand nombre de cas (ici la notion espace-temps avec ses blocs du passé, dif 

présent et du futur est prise en compte). 
+ L’autre existe : le phénomène de l’espace-temps n’existe que dans la pensé 

de l’homme (l'existence est considérée comme une forme de la pensée), 


L’attitude dans le soin à donner est fonction d’un de ces deux corollaires. D 
toute évidence, toute kinésithérapie inscrite dans un événement relationnel 
considère l’individu dans son ensemble. 
Dès sa naissance, l’homme est soumis à des lois de l’évolution génétique, bio 
logique, physique et spirituelle. 
Il est appelé à se connaître, à se reconnaître, et cette dynamique de l’être esb 
soumise à des circonstances individuelles et groupales : frustration, rumina® 
tions, culpabilité, intolérance, etc. 
Cette recherche dynamique de l'être conduit l’homme à une certaine connais 
sance présentée sous trois formes bien distinctes mais complémentaires l’un& 
de l’autre : | 
+ La connaissance logique (sciences). 

+ La connaissance prélogique (réflexion, méditation). 
+ La connaissance analogique (art, le sacré). 

La connaissance logique, par la connaissance scientifique tend à nous raps 
procher de la substance même de l'être : qui, quoi, comment ? 
La connaissance prélogique par la qualité de la réflexion, l’accès à la médi= 
tation, cherche à établir une communion de l’âme de l'être (appelée aussi 
essence, qualité intérieure). | 
La connaissance analogique par l'expression artistique, la recherche du sacré, 
peut nous faire entrevoir l’être à travers la communication avec le monde et 
les autres. | 


! 


LE DÉVELOPPEMENT DE LA PERSONNALITÉ 


L'individu se présente à l’observateur sous une composante de syndromes clis 
niques, de troubles de la personnalité, de troubles du comportement, mixés à 
des facteurs psychosociaux, professionnels et environnementaux. 
La relation à l’autre (objet) aide à la compréhension des différents modes! 
d'adaptation de l'individu à l’existence. 
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l'individu est régi par des principes de constance, de plaisir, de réalité et il 
peut s’adapter ou non aux situations de la vie. nn 

Ce qui ne peut être résolu, ce qui entraîne un doute, ce qui développe une 
ultente anxieuse, s'inscrit dans le registre des situations conflictuelles. On 
uppelle cela un conflit. _ 

La difficulté, ou l'incapacité de l'individu à résoudre le conflit, amène à un dys- 
fonctionnement mental. : 
L'installation de l'individu dans son film de vie ne se réalise que par étapes 
successives. Ainsi, dans le temps et au cours de ce film de vie, certaines 
séquences seront-elles réussies, d’autres omises, d’autres évitées. 

Le miroir de l’existence fonctionne ainsi, tantôl en parallèle, tantôt en double. 
On comprend l'importance de réussir ce cheminement en miroir qui permet 
d'aboutir à l'élaboration d’un schéma corporel suffisant puis d’une intégration 
de l’image du corps (élaboration conjointe du moi corporel et du Moi psy- 
chologique). L 
Ce qui intéresse les kinésithérapeutes, c’est l'observation et/ou l’évaluation 
du développement psychomoteur de la forme (gestalt) et comment restaurer 
le dialogue tonique quand celui-ci se dérègle. 
L'ensemble des troubles psychopathologiques est constitué à la fois de symp- 
tômes et d’un type particulier de relation à l’autre (objet). 


PRENDRE SOIN DE L’ÊTRE 


Concrètement, soigner est un exercice sans CESSE recommencé dans son atten- 
tion à ce qui est et ce qui fait l’autre, dans ses paroles, ses attitudes, son com- 
portement. 

Cet exercice d'écoute, d'observation, n’est pas qu'un Exercice d approche. 
Prendre soin de la personne, de l'être, ce n’est pas s'occuper d’une existence 
que l’on pourrait percevoir au plus profond de l’autre (ce « quelque chose » 
que l’on sent) mais c’est respecter l’autre dans son espace-temps autrement 
dit, le laisser libre ! D … 
Laisser la personne libre, c’est lui permettre de ne pas s ahéner à notre relation; 
c’est lui permettre des temps de repos, de silence aussi; € est lui laisser le temps 
de guérir. 
Soigner, dans le concept du mouvement, ce n’est pas uniquement tout Savoir 
eur l’autre dans son silence, son mouvement, Sa souffrance ! 

Il faut en effet que notre vision sur le malade change. Car la personne malade 
est un être souffrant tant dans son mental que dans son corps. | 
Comment aujourd’hui considérer le malade non pas Comme un patient mais 
comme un hôte chez qui nous pouvons respecter son humanité et l’invisible 


qui l’habite. 


L'IMPORTANCE DU STRESS 


[1 faut savoir que le stress est avant tout un événement subjectal personnel 
non mesurable directement et qui a gagné ses lettres de noblesse dans le monde 


moderne. 
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À son origine, il y a une peur normale progressivement graduée vers uñé 


peur pathologique. 

_ ss ARTE . > + 2 h 1 
En effet, les simulations du monde extérieur agissent d’une façon ininterron 
pue sur des systèmes du cerveau et les interactions de ces systèmes entre eux 
amenent à la périphérie la manifestation de troubles représentatifs comme lé 
stress, l’anxiété, l’angoisse. | F 


Ces manifestations sont la terminologie de l’évolution de toute peur connotéé 


à l’origine de tout conflit. 


+ L’anxiété est un malaise souvent mal supporté et sa manifestation comporlé 
un contenu psychologique pénible associé à des composantes somatiquesM 
Elle peut se décrire comme une tension motrice extrême ou spasmodiqué* 
comme un trouble neurovégétatif, comme de l’attente anticipative, comme dé 


L] . +. Ÿ . . ; 
l’hypervigilance. L'aggravation de ce malaise porte la termmologie d’anxiété 


4 3 . à . 3 Je. , . “ ‘ . 
génét aliséc, d ACCÈS de panique. (Quant à l'angoisse, elle s'explique commë 
le degré supérieur de l’anxiété avec plus d’impacts au niveau somatique.) 
Idéalement, devant tout individu en situation de détresse, il faut pouvoif 
délimiter l’aspect de l’anxiété pour la quantifier finir la fonctiof 
Sp anxiété pour la quantifier et en définir la fonction 
dans un contexte familial, sportif, professionnel, éventuels. L 


QUATRE QUESTIONS SONT À CONSIDÉRER : 


1. Comment un individu adapte-t-il sa vie dans une situation difficile ? (et ce, 
par rapport à un autre individu placé dans des circonstances identiques boul 
un même environnement socioculturel). : 

2. Pourquoi certains individus sont-ils plus vulnérables que d’autres au stress % 

3. Comment certains individus anticipent-ils des situations à venir ? 


4, Le stress est-il la conséquence d’une psychopathologie individuelle et/où: 
d’un état psychosocial spécifique ? d 


Pathologie de l’anxiété 


La kinésithérapie à options relationnelles s’intéresse particulièrement au trouble 
anxieux aigu qui s'explique particulièrement dans l’anxiété anticipative. 
(L anxiété permanente se retrouve dans les troubles anxieux généralisés ainsi que 
la crise d'angoisse aiguë dans les attaques d’angoisse et les troubles paniques). 
Actuellement, on parle de troubles anxieux dépressifs mixtes, là où l’individu 
éprouve des difficultés à attribuer un symptôme de dépression. 
En pathologie névrotique, on parle de deux types de mal-être : 
° Celui qui résulte directement d’un élément extérieur comme dans la névrose 
d angoisse, la névrose traumatique (angoisse première) ; 
° Celui qui est alimenté par un conflit refoulé comme dans la névrose hystérique 
la névrose phobique, la névrose obsessionnelle (angoisse seconde). | 


’ » . + 
L'angoisse, la souffrance inexprimable 


En psychologie, il existe un postulat important : savoir pourquoi on souffre 
n'est déjà plus souffrir. 
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Médicalement parlant, l'angoisse est un signal d'alarme qui détecte une 
agression consciente ou, dans la plupart des cas, inconsciente, L’angoisse doit 
tre considérée comme une réaction fondamentalement positive. L’angoisse 
en effet est le signal d’une remontée à la surface d'éléments difficiles à vivre, 
le conflits, de choses, non ou mal résolues. Ces éléments se marquent par des 
réactions psychiques et physiques. (L'angoisse qui résulte d'un conflit interne 
psychique, comme dans l'angoisse existentielle, l’angoisse névrotique, peut 
s'exprimer par un symptôme défini comme trouble psychosomatique.) 
Une vision plus psycho-spirituelle parlera de l'angoisse de la nuit, celle de la 
solitude, celle du désert. Et c’est peut-être là que se situe la souffrance de 
l'homme quand il a mal ! 
(Beaucoup d'auteurs n'hésitent pas à dire que l’homme est avant tout un être 
spirituel.) 
La sensibilité individuelle visible dans certains vécus n’est pas une faiblesse 
de l'homme. (Même si la personne sensible cest souvent désignée comme la 
plus fragile au sein d’un système relationnel !} 
&i on considère la maladie, il faut considérer ce qu’elle comporte de positif 
pour le patient. Si on considère la dépression par exemple, il faut voir COmM- 
ment le patient peut la vivre, voir quelle signification le « tomber malade » a 
dans sa vie. 
[1 faut en effet savoir que l'angoisse et la durée des épreuves ne se calculent 
pas en échelle de temps. La notion de durée dans le questionnement « quand 
cela finira-t-il », possède une qualité : la dynamique du questionnement. 
Car si « le bout du rouleau », « être à bout », sont l'expression du désespoir 
pour une personne, il faut y voir des signaux d'événements envoyés à l’autre. 
Aujourd’hui, le « je ne sais plus où j'en suis » illustre le plan de la souffrance 
de l’homme dans un monde sans repères et un nouveau concept se fait jour 
appelé : le vertige de la confusion morale. 
Ce concept explique que ne plus distinguer ce qui est bien de ce qui est mal c’est 
s'engager dans un espace et un temps de vie sans repères et sans réel (images 
des médias, images virtuelles, éclatements des systèmes familial et social, 
arrachement des racines de filiation.) C’est pourquoi l'homme d’aujourd’hui 
a besoin d’être réadapté tant sur le plan physique que sur un plan psychique 
voir spirituel. Cette réadaptation sera douce, rassurante et respectueuse de la 


personne. 


Conclusions 

La kinésithérapie à options relationnelles garde à l’esprit dans toutes Îles 
approches de situation de stress : 

«Ja relation (famille — entourage); 

+ la fonction (travail — rentabilité); 

* l’emploi du temps de repos (loisirs — culture). 

Ces trois considérations sont toujours confrontées aux événements vécus dans 
les situations optimales positives. 








PSYCHOPATHOLOGIE 
PSYCHIATRIQUE 


DÉFINITION DE LA MALADIE MENTALE 


Pathologie de la vie de relation au travers de laquelle on relève les ain 
cultés d'autonomie et d’adaptation de l'individu. 4 
I y a actuellement une tendance à sortir de ce concept de maladie r mens 
tale toute une série de pathologies pour lesquelles on attribuerait plutôt Ia! 
notion d'amplification des difficultés psychologiques que de maladie: 


Fa Rd 


LA PERSONNALITÉ 


La gamme de définition est très vaste. Retenons essentiellement qu’ il 
s "agit d’une élaboration progressive d'éléments qui aboutissent à la physio- 
nomie propre à chacun (élaboration en continuel modelage et adaptation), 
Les théories les plus récentes reprennent les théories psychanalytiques de 
Freud, dynamiques, les théories stimulus-réponse d'orientation béhavio- 4 
riste, la conception phénoménologique de €. Rogers. Certaines écoles 


11 
reprennent également les théories constitutionnelles et la théorie psycho | 
métrique de Cattel. 


LES TRAITEMENTS 


La psychothérapie ar 4 
Relation spécialisée où une personne ou un groupe de personnes, présen- : 
tant une souffrance psychologique, cherche à réaliser un changement. M 
Les méthodes psychothérapiques essentielles sont : 

*_ la thérapie non directive de Rogers; : 
* les méthodes cathartiques (hypnose, sophrologie, sugsestion à l'état | À 

de veille, l’exploration des fantasmes); 

* [a psychanalyse; 
*_ la psychologie analytique de Jung: 
+ les méthodes dérivées de la psychanalyse (Klein, Lacan. ji 
* les thérapies de groupe: 

#10 psychodrame: 
‘ + Ja thérapie institutionnelle ; 
+ Ja Fee: 
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* les thérapies familiales; 

°_les thérapies systémiques. te 
Tout traitement envisagé peut stimuler un système dynamique qui 

le psychisme inconscient. 


Les méthodes d’entraïnement 
(thérapies somatiques) 


| écupérer la 
Ces méthodes se justifient dans la prise en charge devant En 
maîtrise d’un psychisme conscient efficace (avec ou sans ! 
des troubles neurovégétatifs). | HE Von nr 
Nous mentionnons les méthodes de relaxation en général, l'entrail 
au biofeedback et la thérapie du comportement. 


La pharmacothérapie 


Le kinésithérapeute, dans sa pratique professionnelle, est ne on Ms 
effets secondaires, sur le plan physique, causés par l’applicatio et 
tains traitements pharmacothérapiques. Une connaissance des traite 
chimiques est donc nécessaire. de 


Introduction 


Les médicaments du cerveau dits « ve » sons SE ae pe : 
supprimer ou atténuer des symptômes ou plutôt une Qu dre : 
que. Ils agissent en modifiant la chimie cérébrale. Utilisés € leu lo cont à 
thérapeutique, s’ils sont actifs dans certaines pathologies, MEcicerhents ù 
que dans une perspective purement symptomatique. Ces Lente 
améliorent certes le vécu des malades TER mais ils pe Re 
e questionnement sur la maladie mentale | RE TR 
en à ce que le discours de certains psy chiatres AS pa | 
purs et durs laisse entendre, aucun médicament Le) ee HE 
cificité absolue même si l” usage ultérieur les a destinés à dome ee 
nosologiques précis selon les rigueurs scientistes en cours actu "ty 


Les neuroleptiques 


itères 
Ce sont des médicaments psychotropes qui doivent répondre à 5 Cr | 
d'actions : : 
+ action psycholeptique (induction d’une indifférence psychique) sa san 
action hypnotique; es + 
+ efficacité dans les résultats d'éscieton et d agitation; : | chroniques 
« action réductrice des troubles psychotiques. ar ou : 
(délire et/ou hallucinations); = 
* effets neurologiques ee et neurovégétatif ss 
+ action sur les centres sous-corticaux prédominants. un ER 
Les neuroleptiques ont une action symptomatique mais non C ho rApies, 
Late la diminution des bospitattiens el et |” accès aux PSY 
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Actuellement, on insiste surtout sur les trois actions cliniques des neuro- À 
leptiques à savoir : N 
* effet angolytique : diminution de l'angoisse psychotique; A 
* effet psychoréorganisateur : restauration de l'unité psychique: 
* effet thymoleptique : réduction de l’exaltation de l’humeur. 


Hypnotiques et anxiolytiques N ; 


Les benzodiazépines : ont pour principales indications des tableaux hi 
niques dominés par l’anxiété : troubles anxieux généralisés, trouble 
panique avec ou sans agoraphobie, phobie sociale, trouble de l’ dpt 1 
tion avec anxiété. s 
Les benzodiazépines sont également indiquées dans les troubles du som-. 
meil de nature passagère (vie quotidienne, travail, famille...) Les benzo-« 
diazépines (à longue demi-vie) s’utilisent en outre à titre thérapeutique cts 


préventif dans le sevrage alcoolique. D» 


Le plus fréquent des effets secondaires est la sédation (élouidissements 
somnolence, diminution des prestations intellectuelles et motrices). 


Régulateurs de l’humeur 


Le lithium est prescrit comme traitement prophylactique des troubles à 
bipolaires de type I et dans diverses autres indications (dont l'épisode M 
maniaque aigu accompagnant le trouble bipolaire de type LE, le traitement 
par augmentation de la dépression réfractaire, la schizophrénie, le trou- 
ble schizo-affectif et le trouble explosif intermittent), 
Les effets secondaires sont nombreux, physiques et centraux. 


Antidépresseurs 


Les antidépresseurs ne servaient initialement qu'à traiter les troubles À 

dépressifs. Au fil du temps, leur emploi s’est étendu à d’autres tableaux " 
cliniques (dont le trouble panique, le trouble obsessionnel - compulsif, Ja 4 
phobie sociale, le trouble anxieux généralisé, l’état de stress post- “trau: | 
matique, la boulimie et le syndrome prémenstruel). 4 
Différentes classifications facilitent le choix parmi l'offre énorme d’anti- \ 
dépresseurs. Ces classifications se fondent notamment sur la structure : 
chimique des produits (tricycliques, tétracycliques), le moment de leur : 
mise au point (première, deuxième et troisième générations) et leur effets 
activateur ou sédatif. 


La prescription des psychotropes chez les sujets âgés … 
La prescription des psychotropes aux personnes âgées ne cesse mt 1 
Les neuroleptiques : dans les cas d’agitation, syndrome confusionnel, : 

état démentiel, mélancolie agitée. 

Les antidépresseurs : dans les cas de tristesse, chagrin, état dépressif à 
secondaire à une affection psychiatrique somatique ou d’origine jatrogène. 

Le lithium : dans les cas de maniaco-dépression. et la dre ee dy 
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svndr i. + s crises en 1981 et d 
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Les états périodiques maniaco-dépressifs 
Ces états s’expliquent par la courbe endogène cyclothymique. Alternati A 
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asser du champ de la conscience le conflit de base “NN 


Les états psychotiques 

Les états délirants déveloy : ER 
: gs ppent des thèmes ondulatoires : Sérinels 
aigus, Rs La hallucinatoires, chaines ne confusisnnels si 
Les personnalités psychopathiques e 


A LG es sm er proportions variables, 
EG sociale, le passage à l’acte, l'instabilité caractérielle | 


pus 
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(avec ou sans troubles psychiatriques associés, psychotiques, pervets, 
toxicomaniaques). | Hg 


Les troubles des conduites alimentaires 


L'intérêt pour les troubles du comportement alimentaire ne cesse de 
s’accroître. Cet engouement reflète probablement l accroissement de fré- 
quence de ces affections qui concerne surtoui les formes associant la 
boulimie à l’anorexie, et plus encore Le caractère provoquant €t paradoxal 
de ces conduites. 
L’anorexie mentale demeure à bien des égards une énigme qui fascine 
et irrite, et plus encore nous interroge quant aux rapports de l’homme 
avec la mort et quant à ses capacités de s’autodétruire. De telles condui- 
tes résonnent COMME UNE interrogation sur le type de société dans lequel 
nous vivons, et ce d’autant plus que l'augmentation de fréquence de ces 
troubles est parallèle au niveau d’occidentalisation du mode de vie d’une 
société qualifiée de « société de consommation ». Ces troubles de condui- 
tes alimentaires se situent à un carrefour entre la psychologie indivi- 
duelle, les interactions familiales, le corps dans son aspect le plus 
biologique et la société en général. Une pathologie essentiellement men- 
tale peut ainsi avoir des conséquences somatiques graves qui à leur tour 
retentissent sur l’état psychique et contribuent à entretenir le trouble. En 
cela, ils apparaissent comme un modèle possible des enjeux de ladoles- 
cence et plus particulièrement sous l'appellation des conduites d’addic- 


tion ou de dépendance. 


L’alcoolisme 


Conduite proche des déséquilibres psychiques, elle peut se présenter 
avec ou sans dépendance physique. De toute façon un panorama psycho- 
social névrotique voire culturel entre en ligne de compie dans l’histoire 


de la maladie. 


Les toxicomanies (ou pharmacodépendances) 


Elles sont le plus souvent associées à un problème psychique voire 
socioculturel. On relève que des facteurs psychopathiques peuvent intet- 
venir en regard du milieu extérieur mais aussi du produit consommé. 
Ainsi, sur le plan psychopathologique, la toxicomanie, qui peut consti- 
tuer soit une maladie, soit un épisode particulier, présente une photo pro- 


pre au sujet (composante schizoïde, dépressive, agressive. ). 
Les états d’arriération 
: lis se retrouvent dans les insuffisances congénitales du développement 


mental (développement qui se fixe à un stade plus ou moins déficitaire). 
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la personne peut déplacer un conflit d’un niveau idéique à un niveau 
somatique. Ainsi, on dit que la somatisation de la personne âgée peut tra-* 


un choix défensif plus ancien. La démentalisation devient un mode 44 
… régression et le COIPS devient un lieu et un acteur de Ja sphère mentale. : 
. Les troubles somatiques sont nombreux et liés au vieillissement corporel 
: troubles des sphincters, du métabolisme, de la neuro-régulation, troubles | | 
_ sensori-moteurs. 4 
. Mais il est possible que l’énergie déployée pour investir des activités 1 


grille de décodage des affects et des manifestations neurovégétatives. 


le geste du soin. 


. vieillard. La main « est » dans le sens de la HRÉRPMEE et la définition de ‘4 
: 1 rencontre dans 1 mot : ensemble. NP | 2 


























Ce déficit est difficilement quantifiable. Des facteurs extérieurs (socio: 
culturels) et des facteurs intérieurs (biologique, organique, test) font 
qu'une classification précise du degré d’arriération mentale et du nivea 1 
de fonctionnement professionnel et social est variable (APA — OMS. ) 
Retenons l’influence des problèmes émotionnels auprès de ces états $ 
d’arriération qui sont, plus est, passibles de désordres psychiatriques. \ 


L'âge avancé 


Le vieillard et son corps 


Plusieurs études ont abordé la notion d'image corporelle chez la pers 

sonne âgée. L’atteinte de cette image y apparaît plus apparentée à 
l'implication de troubles somatognosiques qu’à des éléments psycholo® 
giques associés au vécu corporel. Une explication de l'augmentation de 
la somatisation à l’âge avancé s'explique par le fait que la personne se! 
sent diminuée, anxieuse, face à des sensations de dépersonnalisation, de 
morcellement, de pertes d’objet (habitat, conjoint, famille). Une autre. 
explication de l’augmentation de la somatisation réside dans le fait que 


duire l’organisation défensive et narcissique du Moi ou bien représenter | 
Î 


mentales s’épuise et qu’il n’y ait plus d'activités de représentation possi: » 
bles. (Le corps peut se figer et devenir un lieu inhabité : corps mourant.) \ 
La main présence à l’autre 1 
Le poète écrit : « Ils se regardent du bout des doigts. » NS 
La main est un élément de communication par excellence. Elle est à la 

fois partie du corps et prolongement du corps. Elle est présence totale | 
dans sa double qualité d’ÊTRE : récepteur et émetteur. La main sert de ; | 


Elle est canal de communication pour donner et pour aider. La main est 


faite pour rencontrer, pour reconnaître, pour découvrir, pour donner, pour | ‘11 


prendre, pour se protéger, pour agir, pour exister (travail et ROUE), POUR 4 
donner la paix. 1 
Le rôle de la main, micro- et macrosome Fe CLP est fondamental dans. 3 


La main «est » dans le geste au nourrisson comme dané le geste : au. 1. 
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La personne malade n’est plus seule et une main peut ta guider et 
l'accompagner. C’est pourquoi le geste de la main doit être revalorisé et 
purifié dans les gestes techniques des soins palliatifs, dans Faccompa- 
gnement des vieillards et des mourants, dans l’haptonomie. 


KINÉSITHÉRAPIE 

DES AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES 
(ou kinésithérapie 

à options relationnelles) 


DÉFINITION 


« C’est une approche, une sensibilisation, une éducation, une analyse di 
corps de l’autre, par des moyens passifs ou dynamiques, verbaux ou en ve 
baux. Les moyens employés reprennent la connaissance des systèmes rela 
tionnels propres aux théories de la communication. » | | | 
Les techniques envisagées permettent de mettre en évidence l'aspect relation® 
nel psycho-corporel de la prise en charge. Il ne s’agit pas de stimuler ou dé 
détruire, mais bien de réorienter la fonction du désir. Il est important de rendré 
. sien une mémoire bienheureuse hors de l'oubli. La personne doit être 
; ss à le réel d’une façon harmonieuse (harmonie entre l’essentiel et 
C’est dire le fonctionnement dynamique du kinésithérapeute à la fois pédago: 
gue et thérapeute, toujours empreint d’humilité et de discernement. RS 
C’est pourquoi nous insistons sur une formation spécifique du kinésithéra= 
peute en psychiatrie et/ou en médecine psychosomatique : relation clinique," 
psychothérapie individuelle et/ou de groupe, relaxation psychanal tiques 
groupes Balint, analyse corporelle, guérison intérieure V4 


RÔLE DU KINÉSITHÉRAPEUTE 


La Kinésithérapie en psychiatrie trouve ses applications dans des domaines 
_. : le milieu institutionnel, le milieu clinique, les centres spécialisés | 
« pee et la dant du kinésithérapeute sont répondants du système théra-* 
ique rencontré et du fonctionnement perso inésithé 
nnel d S 
pos P u kinésithérapeute à 
° la compréhension des théories de la communication; 
+ l'observation du non verbal; 
° l'élaboration d’un langage c 
Élab ommun dans la perspe 
nes perspective d’un travail 
Le RURSTLSrApene va donc essayer d’aborder, dans les faisceaux de la com- 
sn à ms le corps désinvesti, souffrant, morcelé. Cette approche 
are réaliser très tôt dès la prise en charge en passant par l’observation pour 
Po un programme de soins adéquat (importance d’établir une batterie 
“observation et de bilans pour évaluer l’état moteur du patient et réaliser 
ainsi un programme de réadaptation). 


Il faut savoir que le corps du patient expri | À 
la pathologie. P prime toute forme de souffrance liée à 
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lin effct, toute émotion « dissimulée » apparaît dans des micro-expressions du 
COFPS. 

Le kinésithérapeute dans l'option relationnelle est donc amené à travailler 
dans le temps. Son travail commence dans l’ébauche de la relation verbale 
et/ou non verbale, et ne se termine que quand le patient assume son autonomie 
et retrouve un bien-être du corps. 

I nous semble aussi important de signaler que, quand un patient se déshabille, 
la nudité de son corps peut être une chose difficile à assumer. Le geste kinési- 
thérapique doit être et demeurer un geste respectueux de cette difficulté 
d'« être » émise par certaines personnes. 

Ainsi, la main qui touche ne peut jamais être un acte banalisé. 


CHAMPS D'ACTION 
DE LA KINÉSITHÉRAPIE PSYCHIATRIQUE 


Quelques points importants doivent être donnés pour illustrer le champ 

d'action du kinésithérapeute face à son patient : 

+ Établir unc relation de confiance qui soit toujours 
patient pendant toute la durée du traitement. 

+ Maintenir un climat positif pendant le traitement pour favoriser toute gué- 
rison. Le climat montre ainsi au patient que son épreuve a une limite dans 


le temps et dans l’espace. 

+ Considérer la quotidienneté 
des jours passés à souffrir. 

+ Toute souffrance comme toute épreuve que vit le patient peut nous édu- 
quer. Cela revient à dire qu’il ne faut pas considérer le patient comme un 
cas strictement pathologique. 

+ Sentir ce qui est bon pour le patient. C’est en quelque sorte la voie pour 
avoir, garder, une attitude juste dans le traitement (ce qui paraît « bon » 
pour le patient n’est pas nécessairement « bon » pour nous). 

+ S’adapter régulièrement aux besoins du patient. Il s’agit d’être attentif à 
tout signe d'amélioration en considérant ce signe comme une étape dans une 


succession de temps. 


bien reconnue par le 


de l’épreuve du patient et non pas l’ensemble 
P P P 


LA KINÉSITHÉRAPIE RELATIONNELLE 


Ï1 faut garder à l’esprit que, dans son travail relationnel, le kinésithérapeute vit 
une dynamique transférentielle à la fois traditionnelle (au sens psychana- 
lytique du terme) ct corporelle avec son patient. 
Toute cette dynamique relève du champs d'action 
dans la communication. 


de la théorie des systèmes 


Explications 

L'action du kinésithérapeute dans le traitement se traduit sur des plans aussi 
divergents que complémentaires. Dans un traitement, le kinésithérapeute doit 
savoir que le corps du malade peut « dire » ce que l'esprit « pense » mais 


EU 
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aussi que le corps peut ne pas exprimer ce que l'esprit pense et que la parold 
peut être un contresens du corps. Il y a donc une analyse simultanée d’urb 
contenu avec son contenant dans des temps et des espaces de communications 
donnés. (Si je coupe un cylindre longitudinalement j'aurai la Forme symbolis 
que d'un rectangle tandis que si je coupe ce cylindre sagitalement j'aurai ur 
cercle), | 
Ainsi ce que nous voyons et pensons d'une personne est intraduisible dans l@ 
verbe lui-même mais l'est dans la symbolisation que l'on s'en fait. Toutes led 
relations établies dans la communication humaine englobent des notion! 
d'espace et de temps. Ainsi, reprenant les modèles mathématiques de 
ensembles, on dit que toutes les relations possibles se retrouvent contenuef, 
dans un ensemble référentiel (et toutes les relations possibles qui se passent" 
dans une communication dans la sphère spatio-temporcelle, sont appelées 
relations — événements). W 
Le soignant est un observateur de ces relations — événements chez le patient 
et il peut consisner, analyser, structurer ces relations — événements. 1 
Le soignant est dit référentiel observateur, c'est-à-dire référentiel capable de 
contenir la totalité des relations — événements possibles lors d'un traitement. 
À ce qui vient d'être dit, on ajoutcra quelques mots clefs pour approcher les 
problèmes de la communication imterhumaine : | 
* notion d'émetteur — récepteur; 
* notion de contenant et de contenu au sein d'une relation :; 
* notion d'attitude et de comportement au sein d'une relation; 
* notion de maturité émotionnelle et d'empathie ; 
* notion de corps groupe ct d'homéostasie au sein d’un groupe. 
On comprend que tout ce qui touche à la communication humaine constitue 
unc fonction dynamique. Cette fonction dynamique contribue à l'évolution à. 
chaque instant de toute communication du Moi corporel et du Moi psycholo-" 
giqué. 
Toutes les applications des systèmes de communication concernent la relation 
individuelle comme celle de groupe (famille, couple, groupe social...} où 
dans ces cas, plusieurs éléments — relations sont possibles entre les personnes 
et distinctes l'une de l'autre. 
Comme tous les éléments d'un groupe sont inclus dans un système, on dit 
que, dans un ensemble référentiel défini, celui-ci n'est pas Pensemble de tous 
les ensembles possibles mais l’ensemble de tous les éléments possibles. 
On comprend, autrement dit, que dans un couple, une famille, un système 
social, chaque constituant y existe dans son Moi psychologique, ses événe- 
ments temps — espace ct dans son corps. 
Les liens qui se lient momentanément entre deux personnes pour constituer 
un Système sont des liens dynamiques et ils peuvent s'unir à d’autres liens 
pour constituer d’autres systèmes plus élargis (groupe). 
C’est dire la richesse d’obscrvalion qu'un soignant peut tirer d’une relation 
individuelle ou de groupe (intérêt des thérapies systémiques, familiales, de 
groupe). 
Un kinésithérapeute qui s'intéresse aux options relationnelles des traitements 
peut et doit s'informer de ces éléments de la communication humaine s’il veut 


1 
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étre le garant d'une relation authentique et saine avec son patient dns 
pas que le transfert analytique existe tant sur les plans verbaux que nn D. 
Cette approche de la communication humaine peut également être ÉnVISREeS 
dans la gestion du stress, la gestion de phases de jeu en milieu sportif et dans 
l'application de certaines méthodes de relaxation dans différents domaines 
notamment dans le « burnout » professionnel. 


LES TECHNIQUES 
Les techniques traditionnelles 


Elles respectent la pathologie médicale. Toutefois, les techniques douces, 
comme la mobilisation passive, s'inscrivent au meme HLre que les eymnasti- 
ques de type de rééducation dans le cadre du traitement individuel. L 

Nous sommes prudents dans l'indication de la vibrothérapie et de l'électro- 
thérapie (un symbolisme relationnel de type magique peut être vécu par CeT- 
lains patients). 


L'hydrothérapie 


Cette méthode prépare le patient d’une façon douce à des traitements de lom- 
balgies, dorsalgie, migraine (Massage général sous eau). : 
Pour certains patients, ces séances peuvent S'inscrire dans des moments de 
régression et peuvent être préparatoires à une approche de détente. La gym- 
nastique, le « srretching », le réentraînement à l'el fort, le jeu. ont également 
une place importante dans la progression de certaines prises en charge. 


Les enveloppements humides 


Nous pouvons employer les enveloppements humides (packs) dans certaines 
prises en charge de patients alcooliques ou toxicomanes, particulièrement cn 
début de traitement et dans les hospitalisations à contrat. Ces techniques sont 
à considérer avec prudence dans certaines pathologies plus psycholiques ou 
dites états-limites. Le « pack » est une technique soignante avant toulL. Au-delà 
de l'acte d'activation du phénomène corporel qu'il représente, le « pack » est 
avant tout une possibilité d'écoute de la parole et du silence du patient. 





Le massage 


Avec le massage, dialogue mains-Corps, peall à peau, nous recherchons FEU 
blissement d’un style de communication plus archaïque du genre FHHBQEl 
qui, dans certains cas, prend une valeur symbol ique. Le massage peut sus 
produire un bien-être chez le patient mais aussi entraîner un rejet de la com- 
nication. | 
Laurent d'une relation par le massage prend le sens dé l'établissement 
d’un dialogue, d’une communication non verbale. C'est en partant de la silua- 


_—_— _ - 
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tion régression-dégression maintenue dans des normes acceptables que nüll 
pouvons évoluer dans un sens thérapeutique. 
Les indications de massage sont parfois mesurées comme dans certains état 
limites mais elles trouvent toute leur importance dans la dépression, certairil 
névroses d’angoisse, les phases de sevrage, dans la conscientisation à dé 
méthodes de détente, la reconstruction de corps souffrant. Certaines méthodé 
d'approche par le toucher comme le massage psycho-sensoriel ont leurs indi 
cations et leurs contre-indications. | 


Les techniques psychomusicales (musicothérapie) 


Dans le cadre de certaines séances de détente ou d’expressivité corporelie, | 
musique peut jouer un rôle inducteur à certains états psycho-corporel# 
L'impact psycho-physiologique favorise l'hypotonie et la régulation, pl 
exemple des rythmes biologiques. L'importance de la musique dans le cadf 
d'acquisition d’un contrôle tonico-émotionnel, de la réceptivité et de la conf 
munication dans un sens général est indéniable. Nous sommes attentifs au 
jeux des associations psychomusicales (choix du morceau, durée, techniquié 
envisagée..….). En pensant aux aspects affectifs, émotionnels, que ces technls 
ques peuvent éveiller auprès de certains patients, nous renvoyons ces applicil 
tions dans le cadre d’un travail en équipe. 


Les techniques d’expression par la danse 


La danse, qu’elle soit folklorique ou moderne, comporte une part de mime et dé 
rythme en musique. La technique de toute danse consiste en effet en la reprodudi 
tion d’un ensemble musical en un langage corporel. Car, de la même façon qué 
le langage renferme le vécu du mot, la musique le traduit par le son et l’expreif 
sivité corporelle. Les indications de ces techniques auront pour certaines pathôs 
logies un rôle socialisant (psychoses, anorexie mentale, états dépressifs). 


Les techniques de détente et de relaxation 


Accompagnées ou non de passages musicaux, de massages locaux, de placés 
ments de la colonne lombaire, ces techniques envisagent l’approche indivl: 
duelle, la sensibilisation de l’individu soit à une prise de conscienc® 
respiratoire, soit à un travail de l’image corporelle soit à une redécouverte dif 
schéma corporel. Les techniques envisagées sont variées et peuvent se classer 
en techniques de détente (plus pédagogiques comme le Winthrebert, l’eutonie 
le Jacobson, le Feldenkrais) et en techniques de relaxation (Schultz et l’appro* 
che sophronique, techniques pour lesquelles on parle de cure de relaxation), 
Certaines de ces techniques peuvent s'inscrire dans le cadre d’une thérapi® 
comportementale ou d’un projet d’entraînement au biofeedback (rétroactio 
biologique). 

Mais les impacts de tout traitement nous amènent à être conscient d’élément# 
qui peuvent dépasser le cadre d’une fonction habituelle du kinésithérapeutë: 
(quand le transfert corporel apparaît, entre patient et kinésithérapeute, quand 
le patient réalise des associations, éprouve le besoin de verbaliser un vécu), 
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Vigilant à ces problèmes de communication, le kinésithérapeute renvoie à 
l'équipe ces contenus de séances importants. 


La thérapie comportementale 


lille s'adresse directement au comportement actuel de l'individu. Ainsi carac- 
térisée, elle permet de détecter les symptômes assez rapidement et de respec- 
ter les théories de l’apprentissage. Le milieu envisagé peut etre sportif, 
clinique, éducatif, de travail. Il convient de considérer l’action du patient dans 
ce milieu et son comportement lié à cette action. Les objectifs du Raronsee 
sont précis en insistant sur des symptômes psychologiques précis. Ainsi on 
enseigne au patient les principes de l'apprentissage en vue de la réussite, à 
contrôler ou à modifier lui-même son comportement et à savoir ce qu'il désire 
modifier et comment il faut le faire. | 
Nous mentionnons la technique de désensibilisation progressive qui consiste 
à présenter une relaxation musculaire accompagnée d’une représentation pro- 
pressive des situations anxiogènes. » | | 
L’autocontrôle et l'affirmation de soi sont des finalités vers l'autonomie et 
principalement la décision. | 
[a rétroaction biologique (ou biofeedback) est notamment un moyen de contrôle 
dans l'apprentissage d’une méthode. _- 

Nous pensons qu’une association de détente J acobson avec le contrôle biofeed- 
back est particulièrement bénéfique dans le traitement de situations de stress 
(troubles migraineux, obésité, inquiétude du sportif.……). 


Rythmique et communication non verbale 


‘Tout acte moteur, tout geste, est chargé d’affects, de symbolisme. Dans ce 
sens, tout acte peut être représentatif d’un contenu relationnel. _ 
Dans son rôle d’observateur et de rééducateur, le kinésithérapeute doit éviter 
l’attrait de l'interprétation. | 

Au-delà d’une rééducation rythmique de l’espace de vie et de l’espace moteur, 
nous travaillons la relation au monde par l’objet. _— | 

Les groupes sont constitués de 6 à 8 personnes dont le choix résulte d’entre- 
tiens individuels préliminaires. 
L'activité se déroule pendant une heure dont quinze minutes de verbalisation 
sont réservées cn fin de séance. 

Nous employons des objets comme bambous, foulards, cerceaux. Nous ren- 
voyons également aux méthodes Orff, Dalcroze et Kodaly. 


L’activation progressive 


Cette forme d'activité intéresse plus particulièrement l'emploi de l'énergie vitale 
et sa résolution par l’introspection ou le geste moteur canalisé. Nous pensons 
aux tensions relevées chez le patient et explicables notamment par : 
«+ le sentiment d'agression ressenti par rapport à un objet extérieur el retourne 


contre SOI; | 
« l’inhibition continuelle d’une tension à projeter vers l'extérieur. 


—_—_—_——_— 
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Les séances d’une durée de 45 mi | 

> minutes portent sur des groupes de 2 à 4 | 
sonnes (deux fois par semaine). nie u 


Les exercices portent sur le réentraînement à l’effort et la relaxation dynamiqué 


La créativité corporelle 


Ce type d activité reprend une série de techniques inspirées du jeu théâtral, di 
mime et de l’expression corporelle. | l 
Le jeu théâtral considère toutes les facettes du jeu à travers une technique bie i 
précise : diction, improvisation, mise en scène. | 
5 expression corporelle permet de travailler le corps avec toute sa disponibi® 
ItÉ motrice dans une reconnaissance de certains symboles. | 
Le mime s'avère comme l'exemple le plus parfait du geste intentionnel qui. 
porte une signification. | 
Ce type de séances r à | 

s rassemble 6 à 8 personnes après un entretien indivi | 

s entretien indi 

préalable. "er 


La durée de ch: séance es ins € | 
de chaque séance est plus ou moins d’une heure une fois par semaine 
: 


L'éducation physique ( 


L'éducation physique dans le cadre de la kinésithérapie psychiatrique vise ù 
la démédicalisation de la prise en charge (soit que nous préparons le patient 
à une autonomie, à une indépendance face au groupe, soit que nous préparon$ 
le patient à une activité type « club » sportif extrahospitalier). à 
Lé cadre de référence peut être sécurisant, rappeler des souvenirs d’enfance! 
mais surtout 1] peut offrir des perspectives d’évolution dans les niveaux dé. 
l'échec, de la compétitivité par rapport à soi et face au groupe. C’est pacticuil 
lièrement dans le cadre de cette activité que l’on peut lire les troubles moteurs 
liés à une médication. Nous y sommes donc attentifs. | 4 


’ La + . 
N'oublions pas les méthodes d’étirement. 
| 


L'orientation sportive | 


Le jeu sportif est un domaine d’observation et d’investigation. L’individu y | 
est approché dans des situations spécifiques où la libération motrice pour la 
réalisation d’un but précis à satisfaction individuelle ou groupale est avantagée, 
Le Jeu est une action. Une action qui répond à une demande ou à une formu- 
lation du moment (parfois envisagée en situation de crise). | 

Il existe un apprentissage des conduites motrices propres au volley-ball, au 
basket-ball, au handball, au football, à la natation, à l’athlétisme. La compéti, 
. ainsi Le l'arbitrage peuvent être une finalité du jeu sportif. 

e Jeu sportif a une grande im apté iCapé 
Rage à see me portance dans le sport adapté (handicapés men- 
Une formation pédagogique et méthodologique spécifique est nécessaire pour 
les éducateurs, les moniteurs et les entraîneurs qui désirent travailler dans ce 
domaine (un concept européen pour la formation spécialisée existe). On parle 
alors de méthodologie et de pédagogie adaptées. + 
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Les activités physiques adaptées 


L'approche fonctionnelle dynamique et ludique du déficient s’est fortement 
développée ces 25 dernières années. En effet, l’altération des aptitudes physi- 
ques sensorielles, mentales, motrices, nécessile un matériel, des techniques et 
un personnel adaptés. 

L'éducation du patient alimente le processus rééducatif et socialisant. C’est 
pourquoi l'approche pédagogique de la déficience respecte des périodes d’appren- 
lissage plus ou moins courtes (encadrées de temps de renforcements psycho- 
moteurs — espace, temps, durée). 

Dans la perspective d'organisations fonctionnelles plus élaborées (préparation 
de compétitions, JO pour handicapés…..), on adapte la pédagogie en regard 
des finalités et des disciplines. 

Les modes de communication sont variés en regard de l’activité (individuelle 
ou de groupe) et des facteurs nouveaux évoqués (finalités, espace, environne- | 


ment...). 





Aspects pédagogiques envisagés : 

+ connaissance du QI ou de tests psychomoteurs antérieurs ; 

* comment réaliser une structuration progressive des informations (organiser 
des consignes compréhensibles) ? 

+ comment, en regard du type de déficience, faire passer une information 
(mémorisation, restitution des situations réussies) ? 

« comment l’acteur comprend-il les informations données ? 

+ l’acteur exige-t-il une répétition motrice ? 

+ l'acteur tient-il compte de sa mémoire motrice ? 

+ observation et analyse de la réponse motrice obtenue. 


L'analyse corporelle 


Définition 

L'analyse corporelle permet de retrouver son histoire oubliée ct refoulée à tra- 
vers la reprise de conscience de son corps. Il faut retrouver la possibilité de 
créer sachant qu’il n’est d’histoire de la personne hors de son vécu corporel. 


Développement 

L’être humain a besoin de points de repères pour se construire Comme pour 8€ 
retrouver. 

La sensorialité, l’affectivité, les images de l’enfance avec cc que nous som- 
mes aujourd’hui constituent un « ensemble » unique. Ce mot « ensemble » 
est fondamental à la compréhension de toute analyse car il permet de sortir 
l'individu de l’état de dispersion, d’éclatement, dans lequel l'ont mis une 
multitude de pensées, de pulsions, de sentiments. 

Retrouver son histoire et donner un sens à cette histoire, c’est permettre à la 
personne d’exister en y déposant le mot qui délivre. 

Notre histoire est liée au temps et à l’espace et à un nombre indéfini de rela- 
tions — événements. Une multitude de connexions existent en nous (univer- 
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selle, naturelle, génétique) qui permettent à chacun de créer au cours de sa vie, 


de multiplier des relations nouvelles, d’exister, pour constituer un fil d’or : la 
mémoire. 
Faire mémoire de ce qui est en nous et vers où nous allons, constitue 1e 
principe même de l’analyse corporelle. 


Toute histoire personnelle a une signification pour nous-mêmes et pour 4 
autres. 


[1 faut rechercher le sens blessé du malade : ouïe, vue, odorat, saveur, ioucheil 


Dans l’analyse corporelle, nous établissons les liens invisibles de ces bles- 
sures des sens (plan du psychisme, plan de la souffrance) et leurs manifes 
tations concrètes corporelles. 


f 


Les techniques de contrôle k 


Les pulsations cardiaques, le mouvement respiratoire, la tension artérielle, la 
température cutanée, sont des moyens à notre portée mais souvent subjectifs: 
Il existe un moyen de contrôle en psychophysiologic : les potentiels évo- 
qués (PE). 

D'une façon générale, tout phénomène qui se déroule dans le temps peut être 
représenté dans le domaine temporel ou dans le domaine fréquentiel. L’enre- 


gistrement EEG dans le domaine temporel peut être représenté dans le domaine . 


fréquentiel par une transformation appelée « transformation de Fourier » (FFT 
en psychophysiologie). 
Par cette analyse quantifiée de l’'EEG, on peut détecter d’éventuels troubles 


de la vigilance et se faire une idée des modulations du niveau d’éveil d’un. 


individu pendant un examen. Ces techniques de contrôle font partie de l’exa- 
men psychophysiologique appelé « Potentiel évoqué ». 


Cet cxamen nous permet d'espérer la lecture d’une quantification de l’assimi- 


lation d’une méthode de relaxation. Pour ce faire, il faut considérer des para- 
mètres neurophysiologiques, des paramètres de relaxation et des paramètres 
cliniques. 


Actuellement la difficulté de lecture réside dans l’analyse spectrale et ses rap+ « 


ports avec des générateurs de PE. Pourtant, Le kinésithérapeute a besoin de 


savoir si un patient a acquis une méthode d'entraînement sur un plan qualitatif 


comme quantitatif. La recherche dans ce domaine des PE n’est qu’à son début 
mais 1l est certain que ces techniques de contrôles auront leur place particu- 


lière dans l’analyse d’acquisition de score et de performances (motrices, spor: | 


tives et professionnelles). 





KINÉSITHÉRAPIE 
ADAPTÉE AUX DIFFÉRENTES 
PATHOLOGIES 


Les attitudes, les techniques et les modalités envisagées portent sur le 
domaine de la psychiatrie adulte. En ce qui concerne la psychiatrie infantile, 
le travail du kinésithérapeute intervient plus dans une perspective institution- 
nelle ou éducative dans le cadre d’une prise en charge en équipe élargie pluri- 
disciplinaire (éducateurs, enseignants). 








NÉVROSE D’ANGOISSE 


Attitudes 


+ Polarisation de l’anxiété soit par le biais d’une dynamisation à base sécu- 
risante, soit par l'intermédiaire de techniques corporelles de type régressif. 
+ Permettre au patient de concrétiser une réassurance dans le temps. 








Activités 


















+ Individuelle : | RSR Re È 

*_ sensibilisation aux Déthodés de détente | A hydrothérapie, techni: 
ques psychomusicales, Jacobson, eutonie). PSE toute verbalisation: 

* natation. É 

Progressivement : relaxation s type sophronique (acceptation prolongée), | 

travail de déconditionnement. ss 

+ Travail en groupe : rythmique, communication non etat. créativité 
corporelle, danses folkloriques (groupes en progression). 

+ Contre-indications : 

+ éviter des situations où le pôle anxiété peut resurgir des conduites pro- à 

posées où vécues; 

éviter une prise en charge non régulière. 


Modalités 


+ Individuelle. 

+ _3 fois par semaine; 

+ durée : 45 minutes. 

+ Groupe : 

+ 1 à2 fois par semaine (à évaluer); 
* durée : 60 minutes. 

Dans la perspective d’une prise en charge extra-hospitalière : relaxation 
individuelle ou de groupe (1 par semaine — durée : 45 minutes). 
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Attitudes 


Établir un contrat de prise en charge. 

. Etablir un programme structuré avec conduites directives. 

. Éviter les jugements de valeur. 

. Donner la possibilité d’extérioriser et de canaliser l'agressivité. 

. Permettre l'amélioration des contacts sociaux, dans la perspective d’un 
travail de groupe. 

. Être attentif à toute plainte d'ordre somatique qui réalimenterait un 
cycle de dépendance. 

7. Par un biais fonctionnel, réaliser une mobilisation du patient en vue 

d’une autonomie progressive. 





n &£ D D — 


ON 


Activités 
+ Indications : entretien préliminaire. 

+ Dans un premier temps, individuelles : 

* évaluation psychomotrice; 

+ enveloppements humides; 

+ hydrothérapie : gymnastique et « stretching »; 

* sensibilisation aux méthodes de détente (Jacobson, eutonie); 
+ massage de zones douloureuses (crampes); 

+ méthodes d'entraînement en fin de programme (Schultz). 

+ Dans un second temps en groupe : 

* activation progressive; 

* orientation sportive; : 

° natation. 

+ Contre-indications : toute relation individuelle préférentielle. 


Modalités 


+ Individuelle : quotidienne et à horaire fixe (30 minutes). 
+ Groupe : 

+ séances espacées de 2 en 2 jours; 

+ durée de plus en plus longue jusqu’à 60 minutes. 





(1) 
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ANOREXIE MENTALE 






Attitudes 


1. Être attentif avant toute prise en charge à la structure psychopatholo- 
gique névrotique, psychotique ou perverse. : | 

2. Dans un cadre psychothérapique, renforcer | image corporelle (chez 
un patient psychotique le délire et le licu du délire peuvent être le 
corps lui-même). À 

3. Être plutôt directif dans la prise en charge, étant conscient du facteur 
d’auto-agression de la recherche du perfectionnisme pour sol. 

4, Éviter d’être trop fonctionnel ct d'exiger le mouvement chez un 
patient où le métabolisme général est totalement perturbé ct où le désir 
de bouger, d’être hypcractif, peut menacer une fonction organique 
déjà diminuée. 

5. Le discours sur le corps doit nous interpeller. Comment le patient 
parle-t-il de lui, comment sc montre-t-il ? Nous devons pouvoir rassu- 
rer le patient sur l’expressivité de son corps par une approche très pas- 

sive, très réfléchie, sur le plan des techniques (séduction et érotomante 

ne sont jamais bien loin dans le jeu relationnel). 


Activités 

+ Individuelle : 

«massage : pression, contact, effleurage; 

+ mobilisation passive : conduite du mouvement (technique de travail 
souhaitée : Kabat). 

+ En groupe : Lis 

* être attentif à l’image corporelle vécue par le patient et donnée à mon- 
trer aux autres; IG 

+ _ penser à l'aspect socialisant de l’activité envisagée 3 

* se rappeler l'importance du facteur dépense énergétique : 

- danses folkloriques (à évaluer), 

rythmique et communication non verbale (à évaluer). 





Modalités 


+ Individuelle : 

+ séances : planification au Cas par cas; 
+ duréc : 20 minutes. 

+ En groupe : 

+ 1 à 2 fois par semaine à évaluer; 

« durée : 30 minutes. 
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DÉPRESSION 
Renvoi à la classification du DSM IV 


DÉMENCES 


Attitudes 


1. Rechercher des acquis antérieurs, trouver un point de référence dans 
l'histoire du patient en vue d’établir une relation préférentielle. 

2. Arriver à une attitude protectrice dans le sens d’une valorisation. 
3. Etre « permissif » tenant compte de l’affaiblissement mental qui obéit 

à un mécanisme de régression. 

4. Puisque la démence tend spontanément vers l’aggravation progressive, 
proposer un nombre d’activités et une diversité méthodologique suffi- 
sante qui « épargne » le soignant comme le soigné. 

















Attitudes 


1. Aider le patient à retrouver une valorisation de soi. 
2. Permettre les décharges de type agressif. . 
3. Permettre au patient de s’extérioriser, de réinvestir dans des actes de la 


vie extérieurc. | , 
4, Réassurer le patient dans des niveaux de relation personnelle. 


+ Indications : . | 

« sensibilisation aux méthodes de détente (individuelle et/ou en groupe); 

+ rythmique et communication non verbale; 

« créativité corporelle (en fin de prise en charge); si 

+ spécifications : massage, hydrothérapie, techniques psychomusicales. 

+ Contre-indications : : 

+ éviter des situations de compétition dans les activités de groupe (sauf 
en fin de prise en charge); 

« éviter des situations pouvant induire des préoccupations morbides. 







Activités : 
En tenant compte de la pathologie psychiatrique présente éventuelle, nous | 
pensons à des activités socialisantes individuelles (massage, écoute musi- 
cale, rythmique) et de groupe : M 
+ Danses. ; 
+ Promenade en groupe. 4 
(Être disponible sur un plan verbal essentiellement, mais également non ! 


verbal rythmique, écoute musicale en vue de réaliser une approche du ” 
patient vers une mobilisation active légère.) “< 



















Modalités 


+ Individuelle : séances de 45 min. (sensibiliser à la détente, relaxation, 
7 hydrothérapie, techniques psychomusicales, éducation physique). 

Modalités + En groupe : une heure, une fois par semaine. HS À 

+ Individuelle : 

+ séances tous les jours; 

+ durée au cas par cas. 

+ En groupe : 

+ petit groupe de 5 personnes; 

+ durée 30 minutes. 
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ÉTATS MANIAQUES (agitation) 





TROUBLES HYSTÉRIQUES 
DE LA PERSONNALITÉ 

















Attitudes 


“adre fermé 
ue dans un cad 
varié, dynamiq ue des 
n programme erbalisation, 
1, Pouvoir proposer un P sé or aserst de la v . 
(en fonction se l se I ivité ex cessive 


ein 
l’a ation au S 
l hases de  unrsfiO, pouvoir re g 
es 
3 Da Los restreint avec des de gnes P 
ship. 
4, Neutraliser tout accès à un leadership 









Attitudes 


l. Ferme et assez directive. Î 
2. Restituer les niveaux de réalité hors de l’ imaginaire (hors d'un person- “| 
nage). Î 
3. Ne pas encourager le théâtralisme, éviter la verbalisation excessive en A 
dehors d’une activité spécifique. 
4. Viser à ce que le patient gagne une certaine forme d'autonomie sans 
vedettariat, améliorant sa tolérance à la frustration et le niveau de | 















































dépendance. | Activités PRE RT 
érje d'activités € 
5. Être attentif aux plaintes diverses et aux manifestations somatiques, | qu thymique du patient dans une c 
notamment dans le cadre d’activités du groupe. + Suivre Las ade, le réentraînement à l'effort; 





ross promen " 
En progression : individuelle et en group 


+ activation progressive; 
+ éducation physique. 

































Activités 

+ Indications : 

* entretien préliminaire; 
* orientation sportive; 


. _1ÿthmique et communication non verbale et créativité corporelle dir: | 
_ gée (jeu théâtral). 


+ Contre-indications : relation individuelle préférentielle. 4 
Tenir compte du personnage de l’hystérique qui peut être tantôt stimulant à 
pour tel type de groupe, tantôt élément perturbant pour tel autre groupe. | | 


















Modalités 


dividuelle : | 
» début jusque deux fois par 


en sien san mn ms cressivement : 30 minutes. 
durée par activité : 15 minutes prog 
° dur 
+ En groupe : 
« 1 à 2 fois par semaine; 
« durée : à évaluer. 


| is tou ns un 
jour si nécessaire mais toujours da 



















Modalités 


+ Planification des activités. 
+ Horairc fixe. 
+ Durée maximale par activité : une heure. 































ÉTATS MÉLANCOLIQUES 
(inhibition psychomotrice) 





Attitudes 


+ Dans un premier temps : 
* accepler la régression ct la recherche d'une sécurisation ; 
* _revaloriser l'image corporelle: 
LI ME pur = ï i r 
réaliser unc approche verbale êt non verbale en individuel dans un 
cadre structuré. 
+ Dans un second temps : 
ne pas pe rdre de vue le niveau excessivement bas du tonus musculaire, 
ct dans ce SENS penser à Un programme dynamisant; 
ne pas induire dans le cadre de l’activité une préoccupation morbide; 
CIE le x é 
répenser | cxpressivité corporelle dans Le sens d'un retour au « plaisir » 
du corps (désir de vivre dans son corps). 









Activités 

+ Individuelle et en progression au cas par cas : 

* massage: 

* mobilisation passive: 

* promenade: à 

. gymnastique douce de type eutonique: 4108 

* sensibilisation aux méthodes de détente avec réactivation respiratoire 4 
(Winthrebert, Bronson Hospital, Jacobson). 5 

+ En groupe : aspect socialisant : a 

* créativité corporelle; 

* éducation physique type rythmique; 

* hydrothérapic. | 





Modalités 


+ Individuelle : 
* séances à programmer au Cas par Cas; 
* duréc à évaluer. 

+ En groupe : 

+ séances 2 fois par semaine; 

* durée : 45 minutes à une heure. 
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NÉVROSE OBSESSIONNELLE 






















Attitudes 

1. Tenir compte du manque d'initiative, des rituels, des contrôles exces- 
sifs que ces patients ont sur cux-mêmes et sur leur entourage. 

2. Ne pas brusquer l’approche du patient. 

3. Éviter de renforcer tout fonctionnement ou comportément rigide. 

4. Éviter toute arnbiguïté dans les consignes. 

5. Être répétitif dans un même cadre, mais donner la possibilité au 
patient, pendant quelques instants, d’être expressif, voire créatif. Ce 
moment de libération sera renforcé pour amener doucement le patient 
à travailler à un rythme plus élevé, à augmenter la tolérance aux silua- 
tions nouvelles proposées. 

6. Participation progressive à des groupes. 


Activités 


+ Indications : 

+ entretien préliminaire de mise en confiance ; 

+ éducation physique traditionnelle. 
Progressivement : Fee 

+ activation PrOBTESSIVE se 2 mec 

+ rythmique et communication non verbale (passage dans des groupes 
de plus en plus grands); tes | 

‘ en fonction du patient : groupe d’expression théâtrale. 










+ Contre-indicahions : eo RE 

* sensibilisation trop hâtive aux méthodes de détente; 

+ (le patient peut à tout moment contrôler excessivement la sémantique 
du discours); : | 


+ techniques psychomusicales en début de traitement. 













Modalités 


+ Individuelle : 
+ séances 2 fois par seiriaine; 

+ durée : 30 minutes. 

+ En groupe : 

+ séances 3 fois par semaine; 

+ durée : 30 minutes. 

Attention : éviter de modifier un programme annoncé. 
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Attitudes 


l. Préconiser des activités à 
ment le seuil de tolérance, 
2. Modeler toute participation au groupe en regard des facteurs d'agres- 
sivité et de l'incapacité à supporter des frustrations ou des situations “ 
conflictuelles, | 
3. Proposer progressivement une responsabilité. | 
4. Dans toute forme de prise en charge, être conscient du facteur éventuel | 
dépressif souvent sans anxiété, du contact agréable voire séduisant, de “ 
la moindre frustration, qui pourrait modifier toute suite de traitement M 
où (out contact chez le patient. | 
3. Ne pas assumer seul une prise en charge (notion de cothérapie). TI faut 
pouvoir assumer une relation ferme et durable. | 


but sacialisant et augmenter progressive: M 

















Activités 

+ Permettre l'établissement d’une rclation individuelle dans l'activité phy.| | 
_Sique en général (enseignement du geste sportif). ue | 

En £TOUDE : 

+ Activation progressive. 

+ Éducation physique. 


b + Orientation sportive (jusqu’à là compétition, jusqu'aux notions d’ ardi 
nes “e 

















Modalités 


+ Individuelle : 
* quotidienne: 

* duréc + 20 minutes. 

*& En groupe : 

* séances 2 fois par semaine; 
* durée 45 minutes. 
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ÉTATS D’ARRIÉRATION 


Attitudes 


[ faut tenir compte de toute une série d'éléments : âge, niveau d'arriéra- 
tion, troubles associés, infirmités éventuelles, type de prise en charge. 
L'approche de ce type de « pathologies » se fait dans un contexte élargi : 
nilieu de vie, ateliers, école... 


Activités 


+ Pédagogiques : tout ce qui est corporel dans un sens éducatif. 
+ Thérapeutiques (individuel et/ou en groupe) : 

+ thérapies psychomotrices, rythmiques musicales :; 

+ éducation aux techniques de détente (Winthrebert), 

+ relaxation thérapeutique (Berpès). 


L'analyse du dessin du corps est importante (travail d'équipe). 


Modalités 


+ Individuelle : 

° durée 45 minutes (à évaluer). 

+ En groupe : 

+ séances 2 fois par semaine (à évaluer); 
+ durée 45 minutes. 














MÉDECINE 
PSYCHOSOMATIQUE 


PRÉSENTATION 


psychosomatiques se définissent généralement comme url 
LAO natémas hoc sé © 
ue Age Ce sYMpIOMES physiques associés à des facteurs émotionnels, 
de SHONQNS vécues par une personne peuvent refléter des conflits inters 
3 souvent inconscients. Ces émotions s'expriment dans un langage 
neurovégétatif et psychosomatique. # 
: due s'intéresse ainsi aux modes d’attitudes et 
nr unc personne face à son conflit mais elle peut aussi nous. 
dans des Cas où la pathologie est plus « ni Dersotal 
: | organisée » (personnalité. 
psychosomatique). 'E (pe nnalité 
Fà , ; De “ : 5 ll 
“à Le des émotions contenues peuvent entraîner une action physiolo- 
sue 8 Lype neurovégétative mais aussi une perturbation fonctionnelle 
plus psycho-organique. 2132 
Le champ d’ , | 0 
le : ; pd HAETESIUR psychosomatique est essentiellement corporel d 
É angage verbal y est peu représenté. FES 
; Fe et les maladies psychosomatiques peuvent toucher : 3 
” . me Cardiovasculaire (syndrome d'effort, infarctus du my: 
carde, hypertension artérielle); st 
* ô système digestif (ulcère gastrique, colite): | 

* | an: 11 récin:s : F VERRE 
appareil respiratoire (apnée, pneumothorax spontané.…); : 

* le système endacrinien. 1 
D a. symptomes s'inscrivent en cortège divers à savoir les affections 

i ÉF # É u # Fi L 4 

FR 0IDBIqUES, les céphalées, les migraines, l'obésité, les lombalgies, 4 

= rsalgies, cervicalgies, appelées atypiques. 4 
DE Es toutefois à signaler qu'il existe aujourd’hui une tendance à. 
ae Fes ee se de la médecine psychosomatique en présentant tout un A 
Rte e situations de vie comme des amplifications de situations . 
fe : ci OBIQUES difficiles pour l'individu. Ainsi, le vocable « psychologie 
à ris » gagne progressivement ses lettres de noblesse. On y retrouve M 
es situations de vie difficiles comme le deuil, l'échec, le cancer, 


LA DOULEUR 


Le phénomène douloureux réfléchit une situation réactionnelle spécifi- 4 
que à un Kebre ou à un ensémble perceptif — affectif, En médecine il | 
Mrs de différencier la douleur aiguë (douleur symptôme) et la dou- * 

eur chronique (douleur maladie). De nombreuses hypothèses se confron- 


tent aujourd’hui pour expliquer la neurophysiologie de certaines douleurs 


Chroniques. 
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De plus, le psychisme pent influencer le vécu douloureux : des maladies 
psychiatriques comme l'hystérie, l'hypachondrie et certains états dépres- È 
cifs trouvent leur compte en pathologie somatique. 

Il semblerait exister également une personnalité particulièrement apte à rÉcu- 
pérer le phénomène douloureux pour une illustration de son comportement. 


Le traitement de la douleur 


L'étude clinique de la douleur permet d'envisager des traitements divers : 

+ pharmacothérapiques: 

+ psychologiques : psychothérapie de soutien, thérapie du comportement 
par renforcements positifs ; 

+ somatiques : éducation au relâchement, entraînement à la rétroaction 
biologique, la stimulation transcutanée, biofeedback, PE par la FFT. 


RÔLE DU KINÉSITHÉRAPEUTE 

Deux points nous semblent Importants dans l'approche du patient psycho- 
somatique : 

Le discours de la douleur (écoute de la plainte) et l'agressivité (ou revendi- 
cation). 


+ Le discours de la douleur chez le patient stigmatise souvent l'impuissance 
du praticien dans le soulagement immédiat de la douleur et la recherche de 
bénéfices secondaires pour le pañent. 

+ L'agressivité dans la relation exprimée par le patient illustre souvent la dif- 
ficulté pour ce dernier à « vivre » une relation thérapeutique. On parle ainsi 
de « relation blanche », vide et pleine à la fois pour expliciter cette mcapa- 
cité du patient à parler de lui hors du champ de son Corps. 

Aussi est-il essentiel, dans un premier temps de la prise en charge, de permét- 

tre au patient de retrouver et d'assumer une forme de plaisir (le désir de bou- 

ver sans douleur). Que ce sait le simple plaisir de respirer, de bouger, d'être 
touché, celte redécouverte de soi va permettre le rétablissement progressif de 

Lypes de communications constructives pour le patient. 

Écouter le corps souffrant, localiser Les messages, travailler dans une direction 

de non-souffrance, c'est pour le kinésithérapeute une voie d'accès à l'aide au 

patient. 

La relation interpersonnelle subjective cst importante à établir entre so1- 
nant et soigné. Le kinésithérapeute nc juge ni la plainte ni la personne. I est 
attentif à ce que le patient lui dit, exprime, au jour le jour, En connotant le 
positif de tout acquis. 


TECHNIQUES ENVISAGÉES 


Après un entretien préliminaire, le traitement s'établit par une prise en charge 
individuelle (au cours de cette période, variable en fonction du cas, le Kinësi- 








1014 PSYCHIATRIE, MÉDECINE PSYCHOSOMATIQUE, PSYCHISME SPORT — TRAVAI 


D à prépare le patient à un travail éventuel de groupe. Ces groupes dk 
étente d’une moyenne de 6 personnes fonctionnent sur base d’un cont ü 


pee établi pour une durée minimale de 3 mois). 
: s sommes attenti fs au type de verbalisation employée par le patient ca ; 
la possibilité d’enclencher dans un processus verbal de type péÿ 
chothérapique peut se faire, à 


1 : “4: pu : De 
L'approche corporelle est alors réorientée et partagée avec d'autres soignanl® 


Techniques : 
* l’hydrothérapie; 
* les méthodes d'entraînement (relaxation, biofecdback) 


a 
Li 


: ARR I RE . : . a 
la créativité corporelle (l'expression du vécu peut se faire par le dessin di 
| 


contour du Corps), 


Il est conseillé d’orie _— 
1 enter le + Te jrs u. 
lisation du traitement : mt ile an on se Le ext boA 
pe _ : Préparer Le patient à des prises en charge extra-hospl 
talières et sportives. P g à hospl 
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L'approche du sportif et de son psychisme tient compte des besoins ét des 

techniques propres à la discipline pratiquée : sport individuel ou collectif. 
Cette approche tient compte de la raison qui a poussé au choix de telle ou telle 
discipline pratiquée, dé la personnalité du sportif et de la sensibilité indivi- 
duclle des systèmes neurophysiologique et biochimiques. 
Un sportif peut vivre des moments difficiles sur le pian familial, dans sa rela- | 
lion avec l'entraîneur, lors d'un échec. Il peut vivre une perte de confiance en 
sui et de ses capacités et performances lors d'une maladie ou d'une blessure. 
| Une telle situation d’« arrêt » dans un processus sporlil peut amener un état 
de doute appelé < trauma du sportif » lié ou non à un état de terreur. 


EE 


a — S 


RÔLE DU STRESS DANS L'ACTE SPORTIF 


La mise en jeu d'un mécanisme de défense reflète cénéralcment le niveau el 
le moment d'entraînement. Une situation de stress peut toujours survenir à 
(out Moment. 

L'attitude alors présentée par le sportif (souple, rigide, inhibée, agressive) peut | 
justifier la mise en latence nécessaire de la vie affective (imaginative) pour | 
que le geste sportif continue à être efficace. Or, comme l'activité imaginativé 

distille les émotions, on comprend qu’une composante anxIeuse inhabituelle | 
puisse jouer un rôle actif dans l'apparition d’une situation « trauma ». 

LL convient donc de bien connaître le sportif (profil dé personnalité où pattern 
psychologique), d'être attentif à la façon dont ce dernier résout la composante 
anxieuse liée à la situation d'entraînement. 

D'autre part, sachant que des désordres somatiques peuvent accompagner des 
situations difficiles (notamment en pré-compétition), on établit uné prise en 
charge du moment pour amener à l'intégration de la composante anxieuse | 
(apprentissage, préparation mentale). 


= EE 


Facteurs intervenant dans la considération 
de la situation sportive 


e Cognitifs. 
+ Fonctionnels. 
+ Aftectits. 
+ Relationneis. 


Facteurs associés spécifiques 


Liés à l'entraînement, la compétition, la famille, le profil psychophysiologi- 
que, l’erganisation locale du sport (fédération, pays. M 

Sachant que certains types de personnalité sportive sont plus attirés que d’autres 
vers certains sports, on comprend l'importance d'une dynamique comporte- 


= ee , à: ; 
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à [PAT Anxiety Scale de Cattel; | | 
à Sport Competition Anxiety Test (SCAT) de on » Tres 
à ihéorie de l'apprentissage social de la personnalité de J. B. À 


mentale et fonctionnelle individuelle et de ses retombées dans la considét 
tion d’une dynamique groupale. | 
Le comportement particulier d’un Sportif peut donc s’avérer unique pouf il 
moment donné. La considération de ce moment est primordiale (pré — pendilf 
— post-effort). k. 
L'introversion est correspondante du niveau d'effort recherché, Les résoIl 
tions individuelles de comportements momentanés peuvent se réaliser 
regard des ressources de chacun : compétitivité, ambition, ressources intellét 
tuelles, richesse psychomotrice. 


Conseils didactiques nn 
pour le programme kinésithérapique 


+ l'ilmer le retour au calme. 

+ Noter la position d’efficience. 

» + Observer l’espace de jeu. , 

+ Retenir les pulsions agressives, les moments d a ie su nn 
| + Observer la relation entraîneur — entraîné (moment de régress : 


moment de rupture). | _.. 
+ Analyser la concordance schéma image (accord avec son corps, Sa à 


son mouvement). 
+ Analyse du milieu (milieu naturel, artificiel, aquatique). 


Facteurs intervenant dans la considération 
de la situation performante 


t 
Il'existe une interrelation constante entre l'individu et son environnement. L 
Sportif placé dans une situation particulière et momentanée peut montrer d& 
signes d’anxiété parfois Importants. | 
Il convient d’espérer l'élaboration, face à des éléments parasites, d’un contrôl 
cognitif positif ou l’assumance d’une neutralité aff ective efficace. La faculté di 
contrôler le stress peut être conjointe à des indicateurs comportementaux spÈ 
cifiques. La motivation, Par exemple, est un moteur important d’élan indiv}s 
duel. Elle augmente en regard de la performance attendue et peut, associée À 
une mise en tension énergétique de la volonté, contrecarrer tout effet inhib 
teur issu d’une situation « trauma » (douleur, contraintes, fati gue). 


PRÉPARATION MENTALE 


La préparation (ou l’entretien mental) tient compte de cinq facteurs : 
* image de soi; 

+ situation familiale; 

* situation sexuelle; 

+ situation de solitude; 

+ rétroaction biologique. 


LI ‘ LJ m- 
Les facteurs psychologiques et en ni : a mi _. 
du iculiè it être portée sur la façon 
ble, Une attention particulière doit à Linie sb VaIIlEn EG 
its i car les images anticipatives se tra 

ble un déficit sur le plan du Moi car ae nero 

Énétiti ami n observe donc les solutions $). 
la répétition mentale dynamique (0 er plis | 

it ainsi dée à l’image du Moi. C'est pourq 
L'image motrice doit ainsi être accor | 
GERS cognitifs axés sur la performance sont fondamentaux (rappel des 
ô isitions PE). | 
contrôles d’acquisitions par les PI … | . 
[l faut toujours encourager l’activité mais il faut demeurer se . PE 
; la représentation menta 

lage possible pouvant survenir entre la représ remet | 
ns pt peur.) S’il y a action, il faut qu’il y ait “ie 
nie et concordance entre la représentation du geste et le geste lui-même. 


" 


l 


Facteurs déclenchant le stress 


+ Instabilité de l’environnement. 

+ Explication des résultats post-action. 

+ Analyse des gestes sous-évalués (passes, services) et des gestes surévalué# 
(attaques, tirs, agressivité... dE 

+ Manque de technique. 

+ Manque de condition physique — risque traumatique. | 

+ Relation entraîneur entraîné — facteurs familiaux. | 


Une situation dépressive peut Survenir dans une phase particulière de l’entrafs 

nement (plateau de performances, accès panique, maladie), 

On demeure attentif à la médication prescrite, par exemple : , 

* les antidépresseurs : ils agissent sur le système noradrénergique et peuvent 
diminuer l’activité motrice : 

*_Ics bétabloquants : ils peuvent agir dans les accès de panique. Être attentif 
aux tremblements. 


Méthodes (tests) d'évaluation d'adaptation 
au stress | 


Les méthodes d’analyse de données qui peuvent contribuer à l'exploration de 
différents profils de personnalité sont nombreuses. En voici quelques-unes : 
* échelle d’auto-évaluation de Bortner; 
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PROGRAMME DE PRISE EN CHARGE 


Travail du dérangement de la sensibilité individuelle 









1°" temps 
a) définition de soi 

b) définition de l’activité 

c) simulation des zones toxico-émotionnelles dans l’activité 
d) verbalisation, 












2° temps 
a) acceptation passive 

b) stimulation des zones confflictuelles 

c) idéation 

d) verbalisation de la finalité de l’activité. 






3° temps 
a) schéma corporel acceptation image du corps 

b) définition écrite de la finalité personnelle de l’activité 
c) redéfinition de soi et de sa famille 4 
d) monnayer la démarche par rapport à soi, à sa famille, à l’acte gratuit danÿ 
l'effort, | 













Travail du dérangement de la sensibilité du groupe 





1°" temps 
a) définition du groupe n 
b) définition de l’activité | 
c) que désire-t-on ensemble ? 













2° temps 
a) description de la situation conflictuelle 
b) quelle relation d'aide ? 1 
c) évocation du couple positif et sa fonction dans le groupe ensemble (puis duM 
groupe négatif et sa fonction). +00 

















3° temps 
a) redéfinition individuelle (soi par rapport à chaque membre du groupe) 
b) interaction positive entre effort et action dans la finalité du groupe 

C) temps groupe, temps famille | 
d) élaboration d’un effort commun pour l'assimilation de l’image individuelle à | 
l’image groupe (fonction d’'homéostasie, notions de corps-groupe). | 















TRAVAIL ET PSYCHISME 


LE RISQUE PSYCHOSOCIAL 


L'analyse du risque psychosocial chez le travailleur est considérée comme 

une politique en soi appelée : politique du bien-être. . 

Si chaque pays possède ses lois et ses conventions propres, On considère 

d'une façon générale dans la politique du bien-être : 

+ Un système dynamique de gestion du risque (protection dé la santé du 
travailleur/sécurité au travail/charge psychosociale occasionnéc par la fonc- 
tion/ergonomie/hygiène au travail/embellissement des lieux de travail/mesu- 
res qui touchent à l’environnement). | 

+ Une analyse des risques (identification des dangers/évaluation des risques). 

D'importantes directives européennes s’intéressent aux aspects psychosociaux 

liés à la fonction du travailleur. 


DIAGNOSTIC DU RISQUE PSYCHOSOCIAL 


De nombreux questionnaires portent sur l'étude des conditions de travail : 

Occupationnal Stress Indicator de Cooper et al. — 1988; Occupartionnal 

Stress Questionnaire de Elo et al. — 1999; WOCCQ - Working Conditions and 

Control Questionnaire, Univ. Liège 2000, 

Ces questionnaires reprennent des items factuels pour la plupart : : 

+ quelles sont les ressources disponibles chez la personne ? (cognitives, 
informationnelles, relationnelles); | 

+ existe-t-il des exigences contradictoires liées à la gestion de la tâche ? 

* une planification du travail est-elle possible ? (maîtrise de la charge de 
travail); : 

+ des contraintes corporelles apparaissent-elles ? (liées à la qualité du 
travail); _. 

* Je travailleur peut-il établir des perspectives dans le temps ? (stabilité dans 
l'emploi). 


LE STRESS AU TRAVAIL 


Définition me < Fee 

« Le stress psychologique est une réponse du travailleur devant les ex1- 
gences pour lesquelles il doute de disposer des ressources nécessaires, el 
auxquelles if estime devoir faire face. » (De Keyser et Hansez — 1996). 
Cette définition est directement liée à la notion de l’environnement de 
travail lui-même lié à la satisfaction au travail et à la qualité de celui-ci. 
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Ea cffet, dans le milieu professionnel, les causes de stress sont principa: 
lement de deux types : e. 
* intrinsèque (lié au contenu de la tâche); 
* extrinsèque (lié au contexte de travail). e. 
Le stress peut apparaître dans les discordances possibles entre les aspiras 
tions de la personne vis-à-vis de son poste de travail et les réalités issues 
des conditions mêmes du travail. Or, ce sont justement les conditions dé 
travail qui rassemblent dés données spécifiques importantes comme : E. 

* perception de l’environnement; ‘4 
* _répercussion psycho-émotionnelle à l'approche d’une fonction; 1 
* satisfaction ressentie dans une fonction; 

*_implicalion pour une fonction; 

* desré de défi; 

* adaptabilité motrice. 


+ 


Confirmation du stress _ 
Le relevé des situations à problèmes, Le lien établi entre stress et travail, C | 
les événements existentiels, constituent les volets de cette confirmation. 4 


Le stress se marqué par un effet cumulatif progressif sur les plans physi-24h 


que et mental. Ce cumul peut s’ajouter au profil de personnalité déjà pré- 
sent et aux modes de communication avec la famille et/ou le milieu 
social. Li 
Dans un premier temps l'impression de stress est furtive, puis l'individu » 
commence à « décrocher ». Il peut tomber en dépression et présenter des « 
lésions organiques franches (cardiaques : thromboses). + 
L'image de soi peut être atteinte et dévalorisée. 


Mesure du stress 


On peut mesurer l'intensité du stress par différents moyens : rating sca- ‘4 
les, MSP... #1 


Le MSP (mesure du stress psychologique) est un questionnaire qui met L 
au point une mesure représentative de la conception du stress en tant ! 


qu'indicateur de la tension adaptative, conception nécessitant une mesure 


qui soït indépendante des sources (stresseurs) et des manifestations. | 


pathologiques (maladies). 


Epuisement professionnel : burnout 


Si Le stress est « ressenti » comme un élément perturbateur d’une fonc- +1 
tion psychosociale, il n’en est pas de même du « burnout » dont le fonc- 
tionnement plus insidieux se fait souvent dans les soubassements mêmes 


de la personne et donc à son insu. : 
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Freudenberger, en 1974, s'est penché sur un constat d’épuisement de la 
société américaine (New York) puis sur la classe enseignante. Îl nous 
donne une définition très riche et très complète du « burnout » : « Mal 
de l’âme en deuil de son identité. » En rendant conscientisé le fonction- 
nement « burnout », Freudenberger fait apparaître l'importance du concept 
existentiel dans le mal-être du travailleur. 


Plus tard C, Maslach présente un concept d'épuisement professionnel com- 

posé de trois dimensions : 

+ l'épuisement émotionnel {manque d'énergie), 

+ |a dépersonnalisation (l'individu devient insensible, l'autre devient un 
objet); 

« la diminution de l'accomplissement personnel (tendance à s’évaluer 
népativement). 


ET LA KINÉSITHÉRAPIE DANS TOUT CELA ! 


Il faut d’une manière générale, revoir l’idéal du soignant ! 

Au-delà d’une action concrète, le kinésithérapeute dait être présent au bien où 
au mal-être de son patient. Autrement dit, l'observation d'une personne en 
difficulté psychosociale doit commencer par Îe questionnement suivant : « Le 
travail définit-il la personne; la personne est-elle identifiée à son travail ? » 
Nous devons observer si l'image corporelle du patient correspond à la fonc- 
ion du Moi psychologique. Existe-t-il un décalage psychamoteur dans 
l'adaptation corporelle de l'individu à son poste de travail ? Nous devons 
observer si la personne performante (par idéal, par nécessité, par harcëlemen ù 
comble « l'inflation du moi + ou adapte « l’hypertrophie du moi > dans sa vie 
personnelle. 

En cela, par ces regards posés ct ces interrogations, nous vOyOns que l'appro- 
che du comportement leader ou du poste à responsabilité recoupe celle du 
sportif en plusieurs points. 


Méthodologie adaptée 


La situation professionnelle performante ou l’activité sportive performante se 
ressemblent donc. La personne peut ainsi être définie par son activité. 

Dans notre programme de soins, nous sommes attentifs à un accompagne- 
ment thérapeutique associé : concertation avec Le médecin, le/la psychologue. 
En équipe, nous considérons : | 

* la peur de la perte du travail ct le sentiment d'échec qui y est associé: 

*_]a peur de la perte des relations: 

* Ja peur de la perte du regard positif: 

+ la peur de voir sa propre définition mise en cause, 

+ la systémique familiale et/ou sociale. 
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| Techniques envisagées 


| Bibliographie 
À Nous insistons particulièrement sur les aspects suivants : | 
| * importance de l'imagerie mentale vers la tâche et l'organisation (souss! 
question : en accord avec l'énergie motrice ?); 1 
| * travailler la respiration et le placement de la voix: 
. importance d'une technique pédagogique : l'eutonie: 
« privilégier l'action sportive : athlétisme, natalion et tir à l'arc: 
| ° dessin du corps (association mentale, image et schéma corporels): 
| préparalion mentale : sophromsation — techniques comportementales — curé 
| de relaxation psychanalytique; i 
F * psychothérapie verbale associée. 
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GÉRIATRIE 
(G. Cremer) 


« La gériatrie est la branche de la médecine qui s'occupe des maladies 
des personnes âgées. » (Garnier, Delamare). 

« La gérontologie est l'étude des personnes âgées, de leurs conditions de 
vie normales et pathologiques. » (Garnier-Delamare). 


L'objectif principal de la gériatrie est de préserver la meilleure qualité de vie 
possible dans la dernière phase de la vie et de permettre aux personnes âgées 
de vivre le plus longtemps possible de manière autonome, et de préférence à 
domicile. 





LE PROFIL GÉRIATRIQUE 


L'âge n'est pas le critère de définition principal d’un patient gériatrique. ; 
profil gériatrique est plutôt déterminé par la coexistence de certaines caractés 
nsliques. . 
Une défi nition possible du profil gériatriqué est fournie dans les textes de loi 
organisant le programme de soins pour le patient gériatrique en Belgique : | 
« Le programme de soins pour le patient gériatrique s'adresse à la populatio 1] 
de patients périatriques ayant une moyenne d'âge de plus de 75 ans et qui 
requiert une approche spécifique pour plusieurs des raisons suivantes : | 
l” fragilité et homéostasie réduite; . 
2° polypathologic active: 

3° tableau clinique atypique: 

4° pharmacocinétique perturbée; 
5° risque de déclin fonctionnel: 
6" risque de malnutrition : W 
“à tendance à être inactif et à rester alité, avec un risque accru d’institutionnas 
lisation ct de dépendance dans la réalisation des activités de la vie quotidienne: ! 
8° problèmes psychosociaux. » E 
Le patient gériatrique requiert une compétenec spécifique pour l’accompa= 
gnement médical et est donc classé dans un groupe distinct de celui des pers 
sonnes âgécs. j 
La diminution de lhoméostasie : les possibilités fonctionnelles des diverg 
organes commencent à diminuer. Les capacités de réserve étendues baissent, 
c'est-à-dire les possibilités qui ne sont utilisées que pour des prestations inhas 
biluelles. Cette réserve d’'homéostasie réduite rend les personnes âgées plus® 
vulnérables sur le plan somatique et psychosocial. Un incident nrnéur peut” 
suffire à perturber cet équilibre instable. 
Les affections chroniques sont multiples et souvent concomitantes. Elles sont 
fréquemment dégénératives et rendent la guérison ou le rétablissement totall 
impossible. Dans ce contexte, les interventions médicales et kinésithérapeutie 
ques Sont plutôt destinées à soigner les poussées aiguës et à freiner l’évolution 
future de l'affection, L'important est de préserver les capacités fonctionnelles | 
résiduelles. 4 
Les affections chroniques multiples entraînent un risque de polymédication,. 
Une vigilance parieulière s'impose, car les effets secondaires des médica- | 
ments sont majorés par la pharmacocinétique ralentie. Tout incident qui, 
in fluence La pharmacodynamique, tel que par exemple un épisode de déshy=" 
GA tN (en période de canicule) peut précipiter le patient dans une rupturé* 
d'équilibre médicamenteux. 
L'imbrication entre les problèmes somatiques et les difficultés dans d’autres: 
domaines est une Caractéristique essentielle du patient gériatrique. Il faut évi | 
demment en tenir compte dans la prise en charge de ce type de patient. 
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Exemples : 
* chez le patient âgé souffrant de démence, le traitement des affections soma- 
tiques concomitantes nécessite une approche spécifique; 
+ un problème somatique se complique d’un délirium (confusion aiguë), ren- 
dant le lieu d'habitation inadapté et demandant une réorganisation sociale. 
La prise décisionnelle n'appartient pas toujours au patient. Effectivement, cer- 
taines pathologies ou syndromes gériatriques imposent des Mesures qui sont 
peut-être contre la volonté exprimée du patient, mats tout à fait dans son inié- 
rêt. En concertation pluridisciplinaire, on décide parfois des mesures de placc- 
ment, de mise en administration provisoire des biens, d’une attitude thérapeutique 
peu interventionniste.… La famille ou les proches, ainsi que le médecin trat- 
ant et les aides professionnelles, sont fréquemment invités à des réunions où 
des décisions importantes pour le patient se prennent. Le kinésithérapeute 
peut certainement éclairer l'assemblée sur les capacités physiques ét fonction- 
nelles du patient. De par la régularité et la durée de la prise en charge, le kiné- 
sithérapeutc connaît souvent très bien le patient et peut de ce fait donner un 
avis objectif précieux lors de ces réunions. L'adhésion du patient aux projets 
est une condition incontournable pour parvenir à une solution satisfaisante. 
Étant donné le nombre de problèmes tant somatiques que psychosociaux et 
leur corrélation mutuelle. le traitement du patient gériatrique nécessite unc 
approche large impliquant souvent plusieurs prestataires de soins. Ainsi, en 
milieu hospitalier, médecin responsable, infirmiers, psychologue, assistant 
social, kinésithérapeute, ergothérapeute, médecin de famille, diététicien et si 
nécessaire, psychogériatre el lagopède, travaillent en collaboration. 
À domicile, une équipe peut se composer du médecin tratant, des proches, 
d'un organisme de coordination de soins à domicile. d'une infirmière, d'aides 
ménagères, du kinésithérapeute. 
Les termes « fragilité » (/ratlty en anglais) et « patient gériatrique » sont de 
plus en plus utilisés dans le langage des soignants en gériatrie. 
La fragilité est envisagée comme un ensemble de caractéristiques d'un patient 
cériatrique qui le prédispose à une évolution vers le déclin fonctionnel (perte 
de capacité) ou qui augmente chez lui le risque d'apparition de syndromes \| 
cériatriques. Dans cette optique, la gériatrie permet d'agir sur les facteurs dc | 
risque et d'éviter les évolutions défavorables. | 
La définition du profil gériatrique, établie selon scs caractéristiques de fragi- | 
lité, permet également une orientation du patient vers un struclure de soins 
optimalisée à l'hôpital ou dans une maison de repos (et de soins). || 
Des échelles ont été mises au point el sont utilisées en milicu hospitalier pour 
dépister les patients à risque (fragiles) ct pour orienter les patients dès leur 
admission (souvent par les urgences). Citons : ISAR (Me Cusker I, 1999), 
SEGA (Schoevaerdts D., 2004), SHERPA (Cornette P., 2005)... Le but de | 
ces échelles est l’optimalisation des soins aux personnes âgées en agissant | 
préventivement sur les patients à risque de déclin manifeste. Ces patients | 





dits « fragiles » sont les patients qui profitent au maximum d’une structure, {ll 
d’un savoir, d’un savoir-faire et d’un savoir-être d'une équipe pluridisciplt- | | 
naire de gériatrié. | | 
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Les échelles d'évaluation de la fragilité comprennent les éléments suivants # 


Le déclin fonctionnel qui correspond à à l'apparition d'incapacités dans lesw 
activités de la vic journalière, ainsi qu'à l'apparition éventuelle de syndromes 
gériatriques (tels que chute, incontinence, confusion aiguë, perte brutale de, 
capacité physique), apparaît souvent chez des patients gériatriques fragilisés, 
L'apparition d’'incapacités chez un patient gériatrique fragile entraîne un han- 
dicap généralement appelé dépendance en gériatrie, nécessitant soit une aide » 
importante à domicile, soit une institutionnalisation (placement). | 
Pour prévenir la fragilité, ce sont des stratégies globales, orientées vers l'exer-" 
cice, la nutrition, loptimalisation et la correction de troubles sensoriels, ainsi « 
que la prévention secondaire et tertiaire des maladies chroniques imval idantes, 
qui sont opérantes. 


De manière générale, c’est dans la transition fragilité — déclin fonctionnel à 
qu'intérvient la spécificité gériatrique. Le traitement des « patients gériatri- 
ques » ne consiste pas seulement à « guérir » une maladie; dès les premiers 
signes de maladie, il faudra garder à l'esprit le but ultime du traitement, c’est- 
à-dire le maintien du degré d'autonomie précédant l'état morbide. 
Le concept de « syndrome gériatrique » est une définition nettement plus | 
opérante dans la pratique de la gériatrie que l’utilisation très cloisonnée et 
morcelée du concept de maladie. Un syndrome est une réunion d’un groupe . 
de symptômes (ou signes) qui se produisent en même temps dans un cértain . 
nombre de maladies. Puisqu’il peut avoir des origines diverses, le syndrome | 
se distingué donc en principe de la maladie, qui est due à une cause spécifique 
(Garnier-Delamare). 

Les syndromes gériatriques ont la particularité de : 
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Avant de les développer et de les mettre en rapport avec notre pratique de la 

kinésithérapie, citons quelques syndromes gériatriques : 

«+ l'instabilité et chutes; 

+ syndrome post-chute, syndrome de désadaptation psychomotrice où aussi 
appelé syndrome de régression psychomotrice; 

+ immobilisation; 

* dénutrition; 

* incontinencce; 

+ confusion aiguë (délirium); 

+ démences: 

+ troubles de la déglutition; 

+ réactions inappropriées aux médicaments. 


des composantes de fragilité physiques : « 
âge > 85 ans, sexe : sexe féminin plus prédisposé au déclin; 

mobilité : équilibre, force musculaire, squelette et articulations, capacité ci 
sique, marche; 

sensoriel : vision, audition, proprioception ét équilihre ( 
santé : polypathologie, polymédication, hospitalisation récente ; L 
des composantes de fragilité mentale et affective : fonctions cognitives) 
dépression, anxiété; 


des composantes d'une dimension sociale et d'environnement : isolement, 
revenus, éducation, maltraitance. " 





CRE 
Re a. 





provoquer souvent une cascade d’autres syndromes gériatriques et de pré 
cipiter un déclin fonctionnel; 


demander pour sa prise en charge l'intervention de loute une équipe 
interdisciplinaire ; 

de se produire quasi exclusivement ou préférentiellement sur un patient 
gériatriqué ; 

de survenir souvent chez un individu prédisposé suite aux phénomènes 
défavorables liés au vieillissement, à l'accumulation d'affections chroni- 
ques ou à la non-utilisation de certaines fonctions (perte d’homéostasie), 












PRINCIPES D'ACTION 
EN KINESITHERAPIE GERIATRIQUE 


+ Adopter l'attitude, le contenu de la séance et les techniques au projet théras” 
peutique du patient : travail préventif et maintien global ? travail de revalie 
dation ? travail d'accompagnement dans un contexte palliatif ? 1 

+ L'objectif premier de la Kinésithérapie est le maintien de capacités foncs 
tionnelles (marche, AVQ [activités de la vie quotidienne], transferts, escas 
liers.…) et de préserver l'autonomie et l'indépendance de la personne âgée, 

+ Les traitements de confort ne doivent pas se substituer au travail actif ets 
fonctionnel. | 

+ La personne âgée doit être traitée dans sa globalité, même si une prescrip«" 
tion de Kinésithérapie rédigée de la main du médecin est souvent formulée 
de manière bien ciblée en fonction d’une pathologie spécifique. | 

+ Le travail en gériatrie demande une concertation entre les intervenants 
interdisciplinaires, une mise en commun des informations, une attitude. 
similaire envers la personne. L'action du (de la) kinésithérapeute doit être - 
prolongée par les autres intervenants, par exemple techniques de transferts, 
utilisation d’aides techniques. 

+ Lutte contre l’immobilisation et l’alitement prolongé. Favoriser le maintien 
de la position verticale, préférer une installation au fauteuil plutôt qu’au lit, 
Importance de garder le contact des pieds avec le sol et de maintenir Fhori- 
Zontalité du regard pour l’afférentation du patient (sinon risque de perte de 
repères). | 

+ Préférer la mobilisation active à la mobilisation passive. Focaliser l’atten- 
tion du patient en lui donnant des buts immédiats à atteindre dans le choix 
des exercices. 

+ Pour les exercices d'équilibre : 

+ travailler sur les 3 canaux afférents (visuel, somesthésique et vestibulaire), 
Le canal vestibulaire possède chez la personne âgée une bonne marge de 
progression, Car souvent sous-cxploité; | 

* repérer les manifestations psychomotrices d’une peur de la chute et interve- 
nir prioritairement dans la mise en confiance (cf. chapitres Syndrome post- 
chute et Désadaptation psychomotrice). 

+ Le kinésithérapeute reste le spécialiste dans l’adaptation d’aides techniques 
à la marche. Le patient passe par une phase d'apprentissage de l’utilisation 
correcte, La cohérence du choix de l’aide technique avec la disposition du 
lieu de vie et des habitudes du patient relèvent de l'expertise du kinésithé- “ 
rapeute et de sa bonne connaissance du patient dans son environnement. De 
manière officieuse, le kinésithérapeute revêt parfois la casquette de l’ergo- 
thérapeute en prodiguant des conseils d’aménagement au domicile du patient. 

C’est lui qui donne alors les recommandations d’adaptation de l’environne- 
ment de vie : par exemple déplacer le lit au rez-de-chaussée, placement de 


rampes et de poignées par endroits, enlèvement de tapis aux endroits de 
passage... 


% 
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T1 faut également pouvoir aider le patient pour le renseigner sur les modal- 
tés d'obtention des aides techniques : demandes d'intervention dans I achat 
de rollator ou chaise roulante, fournir des adresses pour la location ou 
l'achat de produits spécialisés. 


+ L'utilisation d'un outillage sophistiqué s'avère souvent difficile avec Île 


ati riatrique : . 
RL ss de kinésithérapie se déroule fréquemment au domicile du 
patient et Ie déplacement d’un matériel s’ avère difficile; | 
étant donné que le patient requiert des stimulations et encouragements cons- 
tants, le mode de travail avec machines se fait au détriment de la relation 

ignant-SOigné ; : 
Lu 2e le L oicetiisüt manuel, le travail de l’équilibre avec petit matériel, 
le travail fonctionnel dans le milieu de vie, l’utilisation de mobilier existant 
(escalier, lit, barreaux de lit...) pour la diversification des exercices. 


+ Plutôt que de proposer des programmes ciblés et spécifiques (comme uni- 


quement du renforcement musculaire), la kinésithérapie gériatrique combine 
Les différentes actions tout en mettant le patient en action dans différentes 


situations concrètes des AVQ. 





INDICATIONS PARTICULIÈRES 
EN GÉRIOKINÉSITHÉRAPIE 


PROBLÈMES RESPIRATOIRES 


Le vieillissement de l'appareil respiratoire modifie ses possibilités fonc- 


Honnelles. 


+ Le système respiratoire de la personne âgée perd de son élasticité en À 
raison de la calcification des cartilages costaux et de l’accentuation de | 
la cyphose dorsale, qui augmente le diamètre antéro-postérieur du the: 
rax et réduit la compliance pulmonaire. Cela augmente considérable 


ment le travail respiratoire. 


+ Le nombre de fibres d’élastine diminue dans le parenchyme uns ; 
naire, ce qui provoque une réduction de la rétraction élastique du pou- : 
mon, une diminution de là pression négative pleurale et un risque | 


majoré de collapsus des voies respiratoires dans les régions pulmonai- 


res bâsses, 


Le volume résiduel augmente de 20 mL par an au détriment de la ns. 
cité vitale qui diminue. Le VEMS (volume expiratoire max/seconde) Ge 


la capacité vitale max. sont réduits de 30 % à l’âge de 80 ans. 


La force des muscles respiratoires diminue considérablement lors & Î 


vieillissement. 


La toux est moins puissante et risque de ne pas parvenir à éliminer ka ; 


sécrétions à cause de l’augmentation du volume résiduel. S'y ajoutent un : 


plus grand nombre de glandes muqueuses bronchiques et une dimination 


de l'activité ciliaire, 


Le nombre de macrophages broncho-alvéolaires, la première ligne de | 


défense contre les infections, diminue avec l’âge. 


La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une affec-i 
tion fréquemment rencontrée en gériatrie et est définie comme une mala- 
die obstructive qui se caractérise par un trouble ventilatoire obstructif i 
ré du VEMS, associé en 
général à une bronchite chronique ou à un emphysème (définition selon | 


{TVO), non ou peu réversible, et un déclin accélé 


le rapport GOLD : Global Initiative on Obstructive Lung Disease). 
La bronchopneumopathie Chronique obstructive est définie par : 
- une obstruction progressive des voies aériennes; 


- une réponse pulmonaire inflammatoire anormale qui touche les bronches, : 
les petites voies aériennes, les espaces alvéclaires (cause d' emphysème) : 
et les artères pulmonaires (cause d’hypertension artérielle pulmonaire). ï 

La BPCO se caractérise par un syndrome obstructif non réversible, 

d’agpravation progressive, tandis que l'asthme se caractérise par un TVO | 


(trouble ventilatoire obstructif labile). | 
Le re de Foiane à date est la pepe ioogie de la BPCO. 
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Une attention particulière doit être prêtée à l'hypoxie chronique. L'hyper- 
capnie chronique induit une modification du réflexe respiratoire chez 
certains patients BPCO, C’est l'hypoxie qui devient le stimulus respira- 
toire chez ces BPCO en substitution à l'hypercapnie chez le sujet sain. 
Une administration d'oxygène risque d’inhiber ou de supprimer le réflexe 
respiratoire et de plonger le patient en carbonarcosé par hypoventilation. 
En règle générale, on devrait ne pas dépasser un débit d'oxygène de 2 L/min 
pour un patient BPCO en attendant d’avoir des résultats d'examens com- 
plémentaires rassurants sur la tolérance à l'oxygénothérapie. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Une fragilité osseuse de La cage thoracique est quasi systématique et doit invi- 
ter à une précaution parüculière dans le choix des techniques de kinésithéra- 
pie respiratoire. L’ostéoporose, la présence fréquente de néoplasies osseuses, la 
présence de fractures costales consécutives à des chutes, la présence de pace- 
mnakers ou de séquelles de sternotomies, la fragilisation induite par la cortico- 
thérapie en long cours ou l'expression de maladies rhumatismales dégénératives, 
un traitement d’anticoagulation, fréquent. doivent exclure toute technique « agres- 
sive » de larsenal thérapeutique du kinésithérapeute. 


Techniques à proscrire 


+ Tapotements, 

@e Vibrations. 

+ Percussions percutanées. 

+ Pressions manuelles sur pacemakers ou apposition de mains sur des fractu- 
res costales. 


Techniques à prescrire 

+ Plutôt contacts manuels larges en évitant les concentrations de pression de 
l'éminence hypothénare du kinésithérapeute. 

+ Utilisation de contre-appuis abdominaux pour suppléer une insuffisance de la 
sangle abdominale fréquente et pour offrir un point d'appui au diaphragme. 

+ Techniques en décubitus latéral offrant l'avantage de cibler la localisation du 
problème respiratoire : ELTGOL, (expiration lente totale glotte ouverte en décu- 
bitus latéral) et EDIC (exercice à débit mspiratoire contrôlé) (Gr. Postiaux). 

+ Le drainage postural, généralement abandonné garde une indication spéci- 
fique : drainage de bronchectasies. 

+ L'efficacité de la kinésithérapie respiratoire est fortement augmentée par 
L'association à une mobilisation globale par la marche qui précède la mobi- 
lisation respiratoire : décollement et meilleure fluidité des sécrétions, 


Les accessoires les plus utilisés 


+ Le barboteur : bouteille avec max. 5 cm d’eau, tuyau d’un diamètre de min. 
| cm, embout buccal et valve anti-reflux. Demander de longues expirations 
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complètes (max. 10 répétitions, car risque de vertiges); encourager l’utilisa- 
tion spontanée toutes les 2 heures; indiqué dans l'encombrement et la Carbo- 
narcose (l’hyperventilation permet de corriger l’hypercapnie et d'augmenter 
le pH); intérêt d'intercaler une valve anti-reflux dans le dispositif pour pré- 
venir les l'ausses déglutitions par aspiration de l’eau du barboteur (troubles 
dysexécutifs fréquents chez le patient gériatrique). 

+ L'appareil de spirométrie incitative : incitation à faire de grandes inspira- 
{ions maximales en faisant monter une boule ou un piston vers des valeurs 
maximales; indiqué dans toutes les situations qui demandent une réexpan- 
sion de territoires mal ventilés (lever les atélectasies, en postopératoire, 
pneumonie, syndromes restrictifs); parfois difficile à utiliser en cas de trou- 
bles dysexécutifs; attention, danger de confusion avec le barboteur et donc 
risque d’inhalation avec l’utilisation du barboteur. 

L'aérosolthérapie 

Devant la fréquence de troubles dysexécutifs et de non-compliance, l’utilisa- 


tion de diffuseurs pneumatiques avec masque assure la plus grande cfficacité 
par rapport au « puffs » ou diffuseurs à poudre. L'efficacité des diffuseurs à 


gaz propulseur (puffs) est fortement augmentée par l’utilisation d’une cham- « 


bre d’inhalation. Les diffuseurs à poudre demandent une bonne force inspira- 


toire qu'il y a lieu de tester avant la prescription du type d'appareil. Les « 
conseils d'utilisation donnés par le kinésithérapeute sur les divers appareils \ 
s’avèrent presque indispensables devant l’évolution constante du matériel pro- « 
posé. Le contrôle régulier de l'exactitude de l’utilisation des aérosols appar- 


tient également au kinésithérapeute, 
L'association aérosol et kinésithérapie respiratoire augmente l'efficacité des 
deux techniques. 


L'aspiration endotrachéale 


L’aspiration endotrachéale d’abord nasale ou buccale est la technique de“ 
désencombrement à envisager en dernier recours après échec de toutes les" 


autres techniques moins traumatisantes. Le kinésithérapeute peut très fortement 
améliorer l’acte en ajoutant une mobilisation respiratoire manuelle au moment 
de l'aspiration. 

Cas typiques où l’on fait appel à cette technique : 


* patient sédaté, ne pouvant participer activement aux mobilisations; d 
+ surencombrement avec réduction du volume respiratoire résiduel empê=" 


chant l'efficacité de la toux; 


* inhalation ou fausse route; | 


* maladies neurologiques évolutives avec perte du réflexe de déglutition et 


incapacité d’amener les sécrétions à l’avant de la bouche (ex. : démence en 


stade terminal, sclérose latérale amyotrophique, sclérose en plaque, AVC, 
Parkinson en phase akinétique, patient comateux.…..). | 


Devant le risque d'infection et de stimulation de l° hypersécrétion par des aspl f 


rations répétées, le thérapeute s’abstiendra du geste si l'encombrement n’est 


pas inconfortable ou si d’autres techniques peuvent venir à bout de l’encoms 


brement. 
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Dans les cas de projet thérapeutique palliatif ou terminal, le médecin peut 
enrayer l’hypersécrétion par l’administration de scopolamine (puissant anti- 
cholinergique). Ce traitement est symptomatique et non curatif et vise exclu- 
sivement le confort du patient. 


Pathologies respiratoires fréquemment 
observées en gériatrie 


+ Pneumonie. 

+ BPCO. 

+ Épanchement pleural. 

+ Bronchectasies. 

+ Asthme. 

(Cf. chapitre Pathologies Éniraoie ) 


Carcinome bronchique 


+ Le cancer le plus fréquent chez l’homme en Belgique. 

+ Malaises constants, fatigue, amaigrissement, inappétence et toux irri- 
tative, 

+ Forme à peiies cellules : traitement par chimiothérapie. 

+ Forme non à petites cellules : traitement par exérèse partielle ou totale 
et cure ganglionnaire, parfois association à cure d'irradiation. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Adaptation de l’oxygénothérapie en fonction de la mesure de la saturométrie. 

+ Désencombrement par ventilation dirigée et travail avec barboteur. 

+ Aérosolthérapie en cas de respiration spastique. 

+ Prévention de l’hypotension orthostatique (fréquemment associée à la néo- 
plasie pulmonaire) par contention souple des membres inférieurs par ban- 
des élastiques. 


Embolie pulmonaire 


+ Triade clinique (dans 20 % des cas) : hémoptyie. douleur pariétale 
d’origine pleurale, dyspnée. 

+ Tuméfaction ou douleur de jambe associée (30 %) : hrombophlébie 
profonde. de 

+ Examen de choix : scanner de ventitation-perfosion (scanV/Q). 

+ Patients à risque : obésité, âge avancé, affections sous-jacentes (cancer), 
fractures du bassin où d’un membre inférieur, immobilisation prolon- 
gée, antécédents thrombo-emboliques, en postopératoire. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


+ Repos strict au lit pendant le traitement d’anticoagulation thérapeutique 
initial. 

+ Adaptation de loxygénothérapie en fonction de la saturométrie en O, 
(> 95 %). 

+ Lever et reprise de la mobilisation après 48 heures d’anticoagulation 
thérapeutique : reprise progressive de la mobilisation par la marche (à pré- 
lérer à la mobilisation analytique des jambes et au massage). 

+ Spirométrie incitative (après 48 heures). 


Grippe 


La population gériatrique et en particulier les lieux qui concentrent les | 
personnes fragiles (hôpitaux et maisons de repos) constituent la première 
ligne de front lors de l’arrivée annuelle de la grippe. La vaccination | 
annuelle des personnes âgées au-delà de 65 ans et des soignants a montré | 
une efficacité et un rapport coût/efficacité intéressant. Soulignons l’impor- | 
tance de la vaccination annuelle des soignants pour garder une dispons $ 
bilité sur le terrain en cas d’épidémie. “ 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Désencombrement par mobilisation de ventilation dirigée. 
+ Techniques ELTGOL. 


+ Barboteur. il 


+ Mobilisation et marche, lutte contre l’immobilisme. 


PROBLÈMES LOCOMOTEURS 


Les arthropathies chroniques 


Environ 50 % des personnes de plus de 65 ans souffriraient de l’une | 
où l’autre forme d’arthropathie, l'arthrose étant l’affection la plus fré-. 


quente des arthropathies chroniques chez la personne âgée. Citons | 
quelques autres arthropathies chroniques : mono- ou oligo-arthrite 4! 


inflammatoire (goutte, pseudo-goutte), polyarthrite eee, maladie ‘ 
de Paget.…. N 
L'arthrose est généralement primaire, mais elle péut: aussi être secon- | 


daire sur des articulations déjà endommagées par une inflammation M 


chronique, une surcharge, un trauma ou une cause métabolique. Lei 
symptôme typique est la douleur au mouvement ROUE au mare | 
sur un fond de douleur et de raideur au repos. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


+ Trop et trop peu de sollicitation articulaire est nuisible. 

+ Favoriser l'exercice à visée fonctionnelle (marche, transferts, escaliers). Le 
traitement de confort ne vient que compléter ce premier objectif. Il peut 
cependant contribuer à diminuer le recours à une médication par analgé- 
siques. 

+ Apprentissage ct conseil d’aides techniques; la canne utilisée à [a main 
opposée diminue considérablement la douleur d’arthrose de hanche et de 
genou. 

+ Favoriser l’exercice sans charge articulaire excessive (vélo, natation), pré- 
férer les répétitions plutôt que la charge. 

+ L’immobilité est particulièrement néfaste, car elle augmente l’ankylose des 
articulations, une atrophie musculaire et une perte d’équilibre et de la capa- 
cité fonctionnelle, ainsi que l’ostéoporosc. 

+ Même en présence d’une maladie active, une mobilisation légère est impor- 
tante pour prévenir l’atrophie musculaire, Après repos relatif en phase aiguë, 
il faut en temps opportun introduire des exercices passifs et actifs, pour 
finalement passer à une pratique régulière de la marche, vélo ou natation. 


L’ostéoporose 


Combiné à une incidence accrue sde chutes répétitives, Je risque de frac- | 
ture de hanche, du poignet et des vertèbres augmente. À l’âge de 90 ans, 
environ 1 homme sur 5 et 1 femme sur 3 auraient souffert d’une fracture 
de la hanche, Les fractures de hanche vont de pair avec une morbidité 
secondaire importante (embolies, escarres et bronchopneumonies). Dans 
environ 20 % des cas, un retour au mode de vie antérieur s’avérera impos- 
sible, ces patients devant être dirigés vers une maison de repos ou MRS. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Stimuler l’activité physique. 

& Gymnastique évitant les situations à chocs articulaires et activités à risque 
de chute (exclure par exemple les arts martiaux, le ski alpin.…..). 

+ Diminuer le risque de chute préventivement : adapter le logement, éviter 
médications sédatives et inutiles, détecter et traiter précocement les problè- 
mes d'équilibre. 

+ Port de protecteurs de hanche. 

+ Régime riche en calcium, exposition au soleil, supplément de vitamine D. 


Les fractures 


Environ 5 % des chutes se Scdtlent par une ou Dans l'érére décrois- 
sant t de l'incidence : ess poignet, bassin, humérus, côtes, VETSRTES. 


eo 
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Traitées de manière conservatrice ou chirurgicale, elles entraînent systéma- 
tiquement une impotence fonctionnelle et une dépendance à l’aide exté- 
rieure. : 
Pour les personnes particulièrement fragiles, il s’agit d'adapter les techni- 
ques opératoires et d’anesthésie pour raccourcir au maximum l'intervention. 
Dans le cas de la fracture de l'extrémité supérieure du fémur, la répara- 
tion devrait permettre une mise en appui la plus rapide possible pour évi- 
ter un déclin lié à limmobilisme. 

Dans la rééducation postopératoire, la mise en charge est partagée par 
l'utilisation d'un rollator. Suite à une fracture de hanche, le patient géria- 
trique perd systématiquement en capacité fonctionnelle. Le rollator est 
souvent conseillé au-delà du contexte de revalidation en tant que mesure 
de prévention de chute. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Surveillance pour repérer les plaies de pression (plâtre, positionnement 
au lit). 

+ Lever au fauteuil le plus vite possible. 

+ Surveillance respiratoire par mobilisation manuelle et par barboteur. 

+ Verticalisation et reprise de la marche la plus précoce possible pour éviter 
le syndrome post-chute (cf. infra). 

+ À la sortie de la phase aiguë et en préparation de la fin de traitement, il 
convient de réaliser un bilan de risque de chute et de mettre en place tout 
un programme de prévention de chute (cf. infra). 


LRQ T d'a é 


Les chutes 


30 à 40 % des personnes âgées de plus de 65 ans font au moins une chute 
par an. Les chutes sont plus fréquentes chez les femmes que chez les 
hommes (femmes 45 %, hommes 20 %). 

Les chutes surviennent principalement dans la chambre à coucher, la 
salle de bains, le hving et dans les escaliers (descente). La chute est une 
cause fréquente d’hospitalisation du patient gériatrique. Elle entraîne une 
hospitalisation plus longue que la moyenne. 


- . 
NN NET E EEE 


Les conséquences 


INDICATIONS PARTICULIÈRES EN GÉRIOKINÉSITHÉRAPIE 1041] 


+ Sociales : retrait social, dépendance, risque de placement (40 % des pla- 
cements). 

+ Fonctionnelles : immobilisation avec son cortège de conséquences et 
de complications. 

La chute est d’origine multifactorielle. Les principaux facteurs de risque 

sont : 

- antécédents de chutes; 

- troubles sensoriels; 

- facteurs environnementaux ; 

- dépression; 

- confusion ou agitation; 

- instabilité à la marche; 

- faiblesse des membres inférieurs; 

- médicaments à risque ou polymédication; 

- incontinence urinaire ou urgences mictionnelles ou besoin fréquent 
d'aller aux toilettes. 

L’hypotension orthostatique est un autre facteur de risque non négligea- 

ble, avec une prévalence dans la population âgée de plus de 50 %. 

L'évaluation du risque de chute, indispensable pour pouvoir cibler les 

interventions de prévention, est pluridisciplinaire et comprend : 

+ évaluation de l’état cognitif et de la thymie; 

+ évaluation kinésithérapique de la marche, de l’équilibre et des risques 
de chute (cf. Bilan de chute); | 

* évaluation de l’état nutritionnel et de l’autonomie; 

+ évaluation de l’environnement (ergothérapeute) : 

-_ SOÏs : tapis et revêtements; 

- aires de circulation : fils, meubles, accès facile aux objets courants; 

- aménagement d’appuis : rampes, barres; 

- éclairage : accès aux interrupteurs, intensité suffisante, veilleuses ; 

- toilette et salle de bain : tapis antidérapant, rehausseurs, barres d’appui; 

- chaussures adaptées : avec contrefort aux talons, léger talon, antidéra- 
pantes, chaussage facile, adaptable au gonflement des pieds; 

* exclusion de la présence d’un syndrome post-chute; 

+ évaluation et correction des troubles sensoriels (vue et audition); 

+ évaluation et tri par le médecin des médicaments à risque de favoriser 
les chutes par hypotension orthostatique secondaire ou par diminution 
de la vigilance : diurétiques, antihypertenseurs, antiparkinsoniens, anti- 
arythmiques, benzodiazépines, antidépresseurs, neuroleptiques. 


+ Médicales et traumatiques : fractures 5 %, contusions et blessures prin- 
cipalement à la tête, hématome sous-dural, douleurs et ankylose mus- 
culaire et articulaire, rhabdomyolyse ou escarres de décubitus (si séjour 
prolongé au sol). 

+ Psychologiques : perte de confiance, peur, humiliation, anxiété de la “. 
rechute (syndrome post-chute), us prise de conscience subite du : 
processus de vieillissement. | < 


KINÉSITHÉRAPIE 


Il n’existe pas de test de risque de chute qui lient compte de toutes les étiolo- 
geics possibles. Un bilan moteur doit donc se composer d’un cocktail de tests 
plus spécifiques à chaque étiologie possible. 


= Fe . 4 
NEC PR RAR RS RENE TES STRESS MPRTE 


APTE 





Intérêt d’un bilan de mobilité et de risque de chute 
* identifier les situations à risque sur lesquels une prophylaxie peut agir; 
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+ quantifier certaines performances et donner un repère pour contrôler l’effi- 
cacité des interventions; 

+ optimaliser un programme de kinésithérapie en le ciblant sur les itéms 
déficients; 

* donner unc argumentation objective pour convaincre le patient d’une 
nécessité d’instauration d’adaptations (aide technique, aménagements.…..). 


Composition d’un bilan kinésithérapique de chute 


° Anamnèse : fréquence des chutes, lieu, aides techniques habituelles, des- « 


cription lieu de vie et habitudes. 

+ Test moteur minimum (TMM) (Mourey F.) 

- sensible aux manifestations de la peur de tomber ou d’une désadaptation 
psychomotrice ; 

- évalue les capacités fonctionnelles telles que transferts couché et assis; 

- évalue les réactions d'adaptation posturale et de protection. 


+ Test de Tinetti: POMA (Performance Oriented Mobility Assessment) “ 


(Tinetti M.) 

- évaluation de la qualité de l’équilibre et de la marche; 

- Items fonctionnels. 

+ Berg balance scale (BBS) (Berg K.) 

- évaluation de l’équilibre dans différentes situations ; 

- test bien adapté aux patients neurologiques. 

+ Stop walking when talking test (Mourey F.) 

- Évaluation de la marche automatique en double tâche; 

- la personne ralentit ou s’arrête à la marche pendant qu’elle effectue une 
tâche cognitive (par exemple citer les jours de la semaine à l'envers). 

- épreuve fréquemment positive dans les syndromes dysexécutifs, syndro- 
mes extrapyramidaux, démences. 

+ Get Up and Go test (Mathias S.) 

- se lever d’une chaise, marcher 3 m, / tour, retour chaise et s’asscoir; 

- test de screening très révélateur lors de situations très fonctionnelles et à 
risque de chute, bonne observation globale. | 

+ Timed Get Up and Go test (Podsiadlo D.) 

- forme chronométrée du Get Up and Go test; 

- Je temps est un bon indicateur de l’indépendance fonctionnelle : au-delà de « 
20 sec, indique une dépendance fonctionnelle. 

+ One-Leg Balance (Vellas BJ.) 

- pouvoir tenir 5 s en appui unipodal est signe d’une bonne perception de” 
l'équilibre. 

+ Timed chair-stand-test : lever 5 fois d’une chaise (Guralnik et al.) 

Il faut isoler les items les plus déficients des différents tests et formuler l’attiss 

tude thérapeutique kinésithérapique en fonction des observations. Les tesli 

doivent être complétés par l'observation de différentes situations fonctionnels 

les : ramasser un objet du sol, monter et descendre des escaliers, pouvoir se 

relever du sol... 

Une décision d’ instauration d’une aide technique peut être justifiée aprèf 

identification des situations à risque. 
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Le syndrome post-chute 


Appelé en anglais Post-Fall syndrome, il se définit comme « la peur de 
retomber qui conduit la personne âgée à limiter ses déplacements et à 
rester confinée au fauteuil ou au lit ». Il touche environ 30 à 50 % des 
personnes âgées chuteuses (Rolland Y.). 

Il constitue une urgence gériatrique qu’il importe de repérer rapidement. 

Pris en charge par une kinésithérapie spécifique, il est amélioré dans 

environ 75 % des cas. Spontanément et sans prise en charge, il peut évo- 

luer vers un syndrome de glissement avec une apathie, une dépression et 
un arrêt de toute mobilisation spontanée et entraînant une réduction des 
relations sociales. L'évolution vers un état grabataire et une institution- 

nalisation ne sont pas à exclure. Une mortalité accrue (jusqu’à 60 % à 

3 mois dans les stades sévères) est décrite par Murphy J. 

Spontanément, le patient évite toute situation qui lui rappelle son vécu 

douloureux de la chute. Il n’est pas demandeur d’une rééducation, malgré 

l'urgence de celle-ci. L’entourage et les soignants doivent être très vigi- 
lants pour déceler les signes annonciateurs du syndrome : 

- peur lors des manutentions en position couchée : opposition lors des 
retournements ; 

- rétropulsion en position assise : tronc déjeté en arrière, pieds poussés 
en avant; 

- Staso-basophobie : peur de la mise debout: 

- hypertonie oppositionnelle à la mobilisation passive; 

- peur du vide antérieur; 

- rétropulsion en position debout et à la marche avec déséquilibres 
exclusivement postérieurs ; 

- tendance à l’agrippement à tous les objets à portée de main : recherche 
d’appuis paradoxaux ; 

- marche « précautionneuse » : la personne prend toutes ses précautions 
pour ne pas tomber : écart des pieds, petits pas glissés, bras en abduc- 
tion, recherche d’appuis paradoxaux ; 

- abolition des réflexes d’adaptation posturale et de protection et en par- 
ticulier abolition du réflexe parachute, membre inférieur en arrière 
(chute du patient en arrière « en bloc » suite à une poussée déséquili- 
brante au niveau du sternum); 

- bradyphrénie (ralentissement idéatoire) et une apathie. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Sortir rapidement le patient du lit : mise au fauteuil (installation : les picds 


touchent par terre, le regard du patient doit être horizontal, sécuriser l’espace 
antérieur en posant une table...). 


+ Verticalisation : dans un appareil de verticalisation ou devant un possible 


appui des bras (barreaux du lit, accoudoirs d’une chaise.….). 
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+ Exercices de mise en confiance dans l’espace antérieur. 

+ Exercices pour sümuler l'appui unipodal : franchir des obstacles, écraser 
un objet en mousse avec les pieds. 

+ Proposer une aide technique de Lype rollator pour rassurer et pour suppléer 
l'absence de réactions de protection, 

+ Donner des buts à la marche ! 

+ En fin de rééducation : travail du relever du sol (léchnique qui passe par Ia 
position quadripodalc). 

+ Conseil d'équipement de téléalarme avec bouton-poussoir sur bracelet ou 
en pendentif pour diminuer l'impact psychologique ét somatique d'une 
éventuelle nouvelle expérience de chute. 

+ Conseil d'équipement de protecteurs de hanche. 

Le syndrome post-chute entraine systématiquement une désadaptation psycho- 

motrice, anciennement appelée régression psychomoatrice (RPM (cf, infra). 


La marche 


Concernant la marche, le vieillissement physiologique s’accompagne d’une 
réduction de la longueur et de la hauteur du pas, d'une augmentation du 
temps de double contact au sol, le tout entraînant une diminution de la 
vitesse de marche. = 
La marche est sans conteste le mouvement le plus indispensable à une 


indépendance fonctionnelle et au maintien d'un contact social. Automa- © 


tique chez le sujet robuste, demandant une attention et concentration par- 

ticulière chez le sujet fragile, elle est généralement orientée vers un but, 

associée à une tâche, Une marche automatique préservée lors de la réali- 

sation d’une double tâche est un indicateur d'une bonne marche. 

La marche est un exercice complet, alliant des objectifs mulüples : ren- : 

forcement global sans contrainte articulaire exagérée, entraînement cardio- 

pulmonaire, prévention de phlébites par activation de la pompe muscu- : 

laire. 

L'observation et la description de la marche sont basées sur : 

- vitesse de marche (Timed Up and Go test): 

- qualité des transferts avant et après Ja marche; 

- longueur et hauteur du pas, symétrie; ; 

-’ qualité de l’appui unipodal (raccourcissement du temps d'appui, stabilité 
du bassin avec absence de boiterie de Trendelenburg, déviations laté- 
rales par croisement du pied opposé associée à une faiblesse proximale); 

- qualité des changements de direction; ; 

- observation d'une éventuelle rétropulsion s’accompagnant d’un fles- 
sum des genoux ; 

_- repérer des signes d’une peur de la chute : marche précautionneuse (ten- 
dance à s’agripper aux objets, bras en abduction, pieds écartés avec 
double appui prolongé, absence de déroulement des pieds, régard figé 
et concentré}: | lee 





CDS Dar tie |... Lili 


| 
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- capacité de marcher latéralement et en arrière (qualité mdispensable à 
la réalisation de l'approche sécurisée pour les transferts); 

- qualité de la marche automatique en double tâche; 

- périmètre de marche et seuil d’une dyspnée éventuelle; 

… évaluation du chaussage et de l’utilisation adéquate d’une aïde technique. 


KINÉSITHÉRAPIE 

e La kinésithérapie par la marche ne peut pas se limiter à une aide par Ie bras 
du thérapcute et à la répétition de petits trajets entrecOUpés par des repos. 
Donner un sens aux déplacements contribue à motiver le patient et à le 
reconnaître comme un être à part entière, capable de poursuivre des buts et 
de planifier ses actions en fonction, Laisser au patient le choix du but de la 
marche est une garantie d’une bonne parücipation motivée. 

+ Associer à l’exercice de Ia marche des activités de la vie journalière (AVJ), 
tels que le chaussage, l'habillage, le coup de peigne dans les cheveux, 
ouverture ct fermeture de portes. | 

+ Varier autant que possible les trajets, la nature des revêtements, le relief. 

+ Sécuriser le patient sans pour autant se substituer à sa gestion de l'équilibre. 

+ Ne pas perdre de vue lobjectif de rendre un maximum d'autonomie (source 
de fierté de nos aînés !} 

+ Adapter les aides techniques et apprendre leur usage correct. 

+ La marche est une bonne occasion pour travailler l'orientation dans l'espace. 
À l'air libre, elle permet en plus de faire le plein de vitamine D par l'expo- 
sition à la lumière du jour. 


Les aides techniques à la marche 


La canne 

+ Réglée à hauteur de la montre du poignet, pourvue d’un bon bouchon anti- 
dérapant et solide. 

+ Utilisée du côté opposé d’une atteinte de hanché ou genou. 

+ Posée en avant à l'arrêt, elle libère le regard et informe le patient d'un éven- 
tuel déséquilibre antérieur. 

+ Coordination : simultanée au pied opposé, posée à chaque pas opposé, y com- 
pris lors des rotations. . , 

+ Prévient d'éventuels déséquilibres latéraux, mais pas antérieurs où POsté- 
FIEUTS. 

+ Franchissement d'obstacles ou de bordures : 1) canne — 2) pied opposé 
+ stabiliser équilibre — 3) ramener pied controlatéral. 

Le rollator (déambulateur avec 2 roues à l'avant) 

+ Préférable à l'utilisation de 2 cannes ou de Cannes béquilles chez la per- 
sonne âgée : permanence de l’aide et plus grande stabilité. : 

+ Permet une décharge partielle du poids (en cas d'appui partiel autorisé ou 
sur douleurs articulaires). 
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+ À utiliser pour TOUS les déplacements, y compris les transferts : demande 
une automatisation des gestes, les petits déplacements sont autant à risque 
de chute que les grands. 

+ Avant de s’asseoir, le patient doit d’abord reculer vers le siège avec le 
rollator : ainsi le rollator est prêt pour le redémarrage. 

+ Indiqué dans la prévention des chutes en absence de réactions d'adaptation 
posturale et de protection, dans la marche précautionneuse (qui risque de 
dégénérer en immobilisme par peur de marcher). 

+ Indicateur de l’utilité d'un rollator : si le patient se déplace plus rapidement 
avec le rollator que sans. 

+ Franchement préférable à l’utilisation d’un cadre de marche qui ne permet 
pas une marche fluide ininterrompue. 


Le rollator d’extérieur (pourvu de 3 ou 4 roues + freins) 


+ Socialement bien accepté, car ne véhiculant pas l’image d’une personne très 
diminuée. 

+ Permet une marche sur grand périmètre et autorise le franchissement de 
petits obstacles (bordure, revêtement inégal). 

+ Moindre coût énergétique à la marche. 

+ Contre-indiqué chez des patients avec troubles dysexécutifs, empêchant 
l’utilisation correcte des freins. 

+ Puissant stimulateur pour la marche et pour le maintien de contacts sociaux. 

+ Particulièrement indiqué pour les patients présentant une marche précau- 
tionneuse : correction immédiate des manifestations de peur à la marche et 
plus grande fluidité, procure une impression rassurante de sécurité au patient. 


Syndrome de désadaptation psychomotrice 
(SDPM) 


ou également appelé anciennement syndrome de régression psychomo- ‘ 
trice (RPM) (Manckoundia P.) 


Le SDPM représente une décompensation de la fonction posturale, de la 
marche et des automatismes psychomoteurs, liée à une perturbation de la 
programmation posturomotrice suite à une détérioration des structures 
sous-corticofrontales. Il associe des troubles posturaux (rétropulsion), des 
altérations non spécifiques de la marche, des anomalies neurologiques 
(akinésie, hypertonie oppositionnelle, diminution des réactions d’adapta- 
tion posturale et des réactions parachute) et troubles psychocomportemen- 
taux. Ces derniers comportent notamment une phobie de la verticalisation 
et de la marche dans sa forme aiguë, tandis qu’une bradyphrénie, une 
aboulie et une démotivation sont notées dans sa forme chronique. Fe 
La survenue du SDPM est liée à la sommation de trois facteurs impliqués 
dans la réduction des réserves fonctionnelles motrices : 
- altération des structures sous-corticofrontales : vieillissement, mala- 
_dies chroniques dégénératives ou vasculaires; Se 
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facteurs aigus organiques : altération de la perfusion sanguine cérébrale; 
facteurs aigus fonctionnels : chute, alitement, non-utilisation. 
Les lésions corticofrontales concernent essenticllement la substance blan- 
che, au sein de laquelle une leucoaraïose est retrouvée, les ganglions de 
la base et le thalamus où des lacunes sont observées, 


Cliniquement, on distingue 2 formes de SDPM : 

+ _ Forme aiguë (aussi appelée syndrome post-chute) : 

- secondaire à une sidération fonctionnelle des automatismes moteurs; 

- s'accompagne d’une anxiété majeure avec phobie de la station debout 
et de la marche (staso-basophobie); 

- installation rapide avec élément déclencheur : chute, alitement pro- 
longé, choc psychologique (placement, deuil. .….), 

+ Forme chronique : 

- d'installation progressive; 

- s’accompagne de troubles dysexécutifs (attention, planification, initia- 
tion, persévération et adaptation) tels qu ’1ls ont été rapportés dans Îles 
démences sous-corticales ; | 

- bradyphrénie, indifférence, apathie, aboulie et démotivation (contrai- 
rement à la dépression, il n’existe pas de souffrance morale). 


Dans le tableau clinique, la rétropulsion représente lélément sémiologi- 
que dominant. Elle correspond au déjettement du tronc en arrière en 
position assise, à une perte de [a projection antérieure du tronc avec une 
position des pieds en avant lors du passage assis-debout et à une ten- 
dance à la chute en arrière en position debout. Le sujet âgé présentant une 
rétropulsion peut adopter certains mécanismes d'adaptation trompeurs, 
tels que l’antéflexion du tronc et la flexion des genoux, qui lui permettent 
de maintenir Ja position debout, même à des stades avancés du SDPM. 
Les anomalies de la marche sont totalement aspécifiques du SDPM, car 
elles peuvent être retrouvées dans toute situation pathologique affectant 
l'équilibre. Sur le plan sémiologique, les altérations de la marche sont 
caractérisées par un trouble de l'initiation de la marche (« freezing ») tra- 
duisant le dysfonctionnement sous-corticofrontal, une marche à petits 
pas glissés sans déroulement du pied à au sol et une augmentation du 
temps d'appui bipodal. 

La marche est ralentie, et en double tâche elle traduit une altération de 
son automatisation (arrêts ou AÉRReRRRUe 


Les signes neurologiques : 
- akinésie principalement axiale et une hypertonie oppositionnelle 
(variable dans le temps et provoquée par traction exercée sur le mem- 
_bre concerné) se distinguant de l’hypertonie en tuyau de plomb homo- 
gène caractéristique de la maladie de Parkinson; 


- altération des automatismes posturaux : diminution voire disparition 


des réactions d'adaptation posturale et des réactions parachute. La 
| réaction parachute du membre inférieur € en arrière est perturbée d’une 





1048 GÉRIATRIE 


manière typique : Chute en arrière en bloc et absence de compensation 
du tronc par antépulston. 

Il est évident que le SDPM se développe sur le terrain d'une grande 
agité gériarrique. Son diagnostic doit être précoce afin de mettre en 
routé la prise en charge interdisciplinaire. Des facteurs aigus de décom- 
pénsation constituent généralement le point de départ d’une cascade 
souvent dramatique pour Ke patient âgé, Le patient atteint du SDPM est 
exposé à un grand risque de chute entraînant à son tour une perte 
d'autonomie et fréquemment des blessures somatiques (fracture de han- 
che). Une entrée en mstitution vient fréquemment clôturer l'itinéraire 
médical. 


Bien qu'améliorant Indiscutablement le pronostic et Le confort des patients 
dans de nombreux cas, la prise en charge précoce et adaptée ne surantit 
pas systématiquement une récupération fonctionnelle, Le pr onostic est 
plus favorable pour la forme aiguë (syndrome post-chute) avec une esti- 
mation d’une récupération fonctionnelle clans 75 % des cas contre 50 % 
dans fa forme chronique, De plus, la récupération dans le second cas est 
souvent provisoire ot partielle, Un grand taux de récidive peut s'expli- 
quer par la fragilité du terrain sur lequel survient Le SDPM et par la fré- 
quence élevée des facteurs aigus de décompensution chez le sujet âgé. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Test de dépistagc el de suivi: « Test Moteur Minimum » (Mourey F.). 

e La prise en charge doit être adaptée et entreprise le plus précocement possible 
tout en reposant sur une dynamique d'équipe interdisciplinaire. Elle néces- 
site le recours rapide à un secteur d’hospitalisation particulièrement sensible 
à la prise en charge du sujet fragile et elle constitue une urgence gériutrique, 

+ Observer du jour au jour le patient avec recueil régulier des paramètres de 
tension afin d'albrer l'attention du médecin sur d'éventuelles situations qui 
altèrent la perfusion cérébrale, téllés que l'hypotension artérielle voire 
orthostatique, l'insuffisance cardiaque et la déshydratation, 

+ Prise en charge de la forme aiguë : cf. Syndrome post-chute. 

+ Prise en charge de la forme chronique : 

* objectif premier : réapprentissage de la motricité nécessaire à la réalisation 
des actes de basc de la vie quotidienne {se tourner dans le lit, 8e lever et 
s'asseoir au fauteuil}: 

* correction de la rétropulsion : verticalisation dans appareil spécifique, prise 
de repères corrects de la verticalité (travail contre un mur, assis sur ballon 
Bobath); 

* travail du mécanisme d’antépulsion du tronc pour pallier à un déséquilibre 
postérieur: 

* mise en confiance dans l’espace antérieur par exercices avec buts concrets en 
position assise et debout (enfiler cerceaux, passes avec ballon baudruche.. .}; 


SELLE 





j 
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répéter les séquences motrices nécessaires pour effectuer les transferts assis 
et couchés de manière sécurisée : approche de la chaise en reculant, utilisa- 
tion systématique des accoudoirs, passage par couché latéral pour les trans- 
ferts couché-ussis. Veiller à ce que le patient soit mobilisé selon des 
schémas moteurs identiques répétés Lout au long de la journée par tous les 
intervenants : 

travail du relever du sol avec passage obligé par la position quadripode: 
stimulation des réactions d'adaptation posturale et dé protection, lout en 
restant dans un mode de travail qui ne rompt pas la confiance du patient, 
exercices très progressifs en difficulté avec garantie de parade du thérapeute 
en cas de perte d'équilibre: 


adaptation et apprentissage de l'utilisation correcte d’une aide technique : 


rollator d'intérieur ou d'extérieur : stimulation à la mobilisation spontanée 
sécurisée. 


SYNDROME DE CONFUSION AIGUË OÙ DÉLIRIUM 


La confusion aiguë est un mode typique d'expression d'une perte d'haméo- 
stasie dans Je contexte d’une fragilité gériatrique. Souvent confondue à 
tort avec l4 démence, elle stigmatise le patient dans un regard inévitable- 
mont pessimiste : la « sénilité gériatrique ». 

Alors qu'elle est en principe limitée dans le temps et associée à un déclen- 
cheur somatique ou psychologique, elle s'associe à une mortalité double 
dans l'année, à un taux accru de placement et à un risque d’un déclin 
fonctionnel aceru à un an (Siddiqi N.). 

Quelques éléments aident à poser le diagnostic difiérentiel entre le déli- 
rium et la démence (nouye SK) : 

1) Début brutal et Huctuations. 

2) Troubles de l'attention : fluctuations et difficultés de focalisation. 

3) Pensée désorganisée avec changements imprévisibles dé sujet, propos 
décousus et hors contexte. | 

4) Niveau de conscience altérée (vigilance, « hyperalert», léthargique, 
StUPOrEUX OÙ COM). 

5) Désorientation spatio-temporelle. 

6) Troubles de mémoire, 

7) Troubles de perception : hallucinations. 

8) Troubles psychomoteurs : agitation, lenteur, 

9) Altération du cycle veille-sommeil. 

Facteurs de risque non réversibles : âge > 70 ans, troubles cognitifs, AVC, 
Facteurs de risque réversibles : troubles sensoriels, troubles ioniques, 
dépression, abus d'alcool, polymédication, nombre de ps ychotropes, pri- 
vation sensorielle. : 

Facteurs précipitants : AVC, insuffisance baie ou rénale, problèmes 


à métaboliques. problèmes endocriniens, infection, médicaments (sédatifs, 
_hypnotiques, anticholinergiques, psychotropes}, douleur, contention. 
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On observe une réduction globale du débit sanguin cérébral durant le 
délirium. Ce débit est en amélioration après guérison. 

Le délirium et la démence peuvent être présents simultanément, la démence 
étant d’ailleurs un facteur de risque de confusion. La confusion est à son tour 
parfois le premier signe d’une démence. Le risque de développer une 
démence à trois ans est triplé après un épisode confusionnel (Rockwood K.). 
Le traitement par neuroleptiques est efficace en cas de symptômes d’hal- 
lucinations, d'idées délirantes, agitation physique et verbale, anxiété et hos- 
tilité aux soins. 

Les symptômes suivants sont plus réfractaires aux neuroleptiques : errance, 
cris, Comportements stéréotypés, apathie, hypersexualité. 


Les actions en kinésithérapie viennent compléter l’approche étiologique qui 

reste l’élément le plus déterminant de l’évolution du délirium. 

+ Optimalisation des organes sensoriels. 

+ Stimuler les activités cognitives. 

+ Favoriser le bon sommeil : fatiguer la journée et garder l'éveil pour contrer 
une inversion du rythme diurne-nocturne. 

+ Mobilisation précoce. 

+ Effet délétère de la contention sur la confusion : augmentation des risques 
de chute et de leur sévérité, demande une surveillance plus accrue, à rééva- 
luer quotidiennement. 

+ Stimuler l’hydratation. 

+ Fournir des points de repère d’orientation (calendrier, horloge, objets fami- 
liers, éclairage naturel et vue sur l’extérieur). 

+ Approche douce et confiante, voix calme et basse. 

+ Etre attentif aux problèmes de continence. 

+ En cas de trouble de comportement par déambulation : installer un parcours 
d’errance. Le patient confus reproduit souvent le même parcours. En début 
de séjour en hospitalisation, installer un parcours non gênant et facilitant la 
surveillance, en évitant de montrer la sortie du service. 

+ En période confusionnelle, le patient n’est guère réceptif aux conseils de 
prévention de chute, sa compliance pour l’utilisation d’une aide technique 
est très inconstante. À défaut de pouvoir agir préventivement, diminuer les 
conséquences d’une éventuelle chute : protecteurs de hanche, tapis de chute 
à proximité du lit, abaisser le lit, mettre un matelas par terre pour dormir. 


LES SYNDROMES DÉMENTIELS (Lahaye À) 


On peut les définir comme « une on progressive, globale et nine : 
des facultés mentales aussi bien opérationnelles que basales. Cette altéra- 
tion étant liée à l’atteinte lésionnelle de certaines structures du cerveau ». 








INDICATIONS PARTICULIÈRES EN GÉRIOKINÉSITHÉRAPIE 105] 


On ignore encore la ou les causes de cette maladie ainsi que les liens 
entre les lésions cérébrales et les symptômes apparents. 
Il vaut donc mieux parler de syndrome démentiel plutôt que de maladie. 


Démences dégénératives 


Primaires 


Démence de type Alzheimer. 

Démence à corps de Lewy. 

Démence fronto-temporale. 

Maladie de Pick. 

Aphasie progressive primaire. 

Démence sémantique. 

Secondaires (à prédominance sous-corticale) 
Hydrocéphalic. 

Maladie de Parkinson. 


Maladie de Huntington. 
Sclérose latérale amyotrophique. 


Démences artériopathiques ou vasculaires 


Ces démences sont caractérisées par des lésions ou microlésions de diver- 
ses origines vasculaires : hypoperfusion cérébrale sur hypotension, sur 
angiolésions diabétiques, sur AIT ou sténoses carotidiennes.… 

On appelle une démence mixte une démence comprenant une part vascu- 
laire et une part dégénérative. : 


Etiologies diverses 


Intoxications médicamenteuses chroniques. 

Éthylisme chronique. 

Autres intoxications (métaux, CO...). 

Carences vitaminiques. 

+ Origine métabolique (insuffisance hépatique, insuffisance rénale, respi- 
ratoire). 

Hématome sous-dural chronique. 

Hydrocéphalie à pression normale. 

Neurosyphilis. 

Méningite chronique. 

Infectieuses : maladie de Creutzfeldt-Jacob, séquelles des nn hbllies, 
spécifiques au VIH. 

Néoplasiques. 

*_Inflammatoires : formes avancées de scléroses en plaques. 

+ _Post-traumatiques : démences pugilistiques. 
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MCI (Mild Cognitive Impairment) 


Ce tableau représente un syndrome hétérogène, intermédiaire entre les 
troubles bénins de la sénescence et les pathologies démentielles. Son évo- 
lution reste incertaine, mais un nombre important évolue vers l'un ou 
l'autre type de démence. 


Symptômes comportementaux et psychologiques 
des démences 


Aspects comportementaux : 
* agitation; 

* ALTESSIVILÉ :; 

* déambulation. 
Aspects psychotiques : 
« délire; 

* paranoïa; 

+ hallucinations. 
Aspects dépressifs : 

* dépression; 

° apatiue; 

«" AnxIËtÉ. 


La démence d'Alzheimer 


* Développements de déficits cogmtifs muluples : 
- altération de la mémoire (apprentissage ou rappel): 
- un (ou plus) parmi les troubles cognitifs suivants : 
- troubles aphasiques ; 
- troubles apraxiques: 
- troubles agnosiques; 
- troubles des fonctions exécutives; 
* Altération significative dans fe fonctionnement social et occupation- 
nel ét diminution significative par rapport à l'état antérieur, 
+ Début insidieux et altération progressive. 
- Les déficits décrits ne sont pas dus à un des points suivants : 
- autres états du SNC qui occasionnent des déficits progressifs : AVC, 
maladie de Parkinson, de Huntington, tumeur. 
- autres conditions : hypothyroïdie, déficit en vitamine B12, SIDA... 


; Les déficits n nee ps ERÉReTEent su Le cours d'une con fu- È 


sion. 
+ Letableaun “entre pas plus aisément ne une autre catégorie diagnostique, F 
pe dépression où sehRoDeRe (American ui AAC . 
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« Le diagnostic peut être donné suite à l’éxclusion d’autres étiologiés 
possibles pour les déficits décrits. 


La démence vasculaire 


- Syndrome démentiel, interférant sur la vie quotidienne. 

«+ Maladie cérébro-vasculaire : signes focaux à l'examen neurologique. 
scanner avec lésions multiples. 

« Relation entre ces 2 affections : début de la démence dans les 3 mois 
après un AVC et détérioralion brusque des fonctions cognitives ou aggra- 
vation fluctuante des déficits cognitifs. 

+ Critères additionnels : 

- troubles précoces de la marche; 

- antécédents d'instabilité, chutes; 

- troubles du contrôle mictionnel; 

- paralysie pscudo-bulbaire, mcontinence émotionnelle, 

- modification de la personnalité et de l'humeur. 


La démence fronto-temporale 


+ Syndrome dysexécutif présent au départ de l'évolution. 

- Les troubles comportementaux : 

- début insidieux et progression lente: 

- négligence physique précoce (hygiène, soins….); 

- perte précoce des convenances sociales ; 

-_ conduite désinhibée précoce (sexualité, violence, jovialité, déambula- 
tons}; 

- rigidité mentale et inflexibilité; 

- hyperoralité; 

- conduites stéréotypées et persévérations LABAUONIRES, tics, rituels.…..): 

- distractibilité, impulsivité et inconstance; 

-_ anosognosie : perte précoce de conscience que les troubles provien- 
nent d’une pathologie de son propre fonctionnement mental. 

+ Les symptômes affectifs : 

= symptomatologie psychiatrique précoce et fluctuante : dépression, He 
sentimentalité excessive, idées fixes, idées suicidaires, délire, _préoc- 
cupations somatiques bizarres. et 

- indifférence émotionnelle: 

- diminution de l’expréssivité Gnertie, re tes 

« Les troubles du langage : 


-- réduction progressive de la parole; ee 
Le, re verbale: : 
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- écholalie et persévérations; 
- en fin de course, mutisme. 
+ Orientation spatiale et praxies préservées. 


+ Signes physiques : précocité de réflexes archaïques, incontinence pré- 


coce, akinésie tardive, rigidité, hypotension artérielle. 
* L’imagerie cérébrale : atteinte prédominante frontale et/ou temporale 
antérieure. 


La démence à corps de Lewy 


Ce sont surtout les troubles attentionnels, ainsi que les troubles visuo- 
spatiaux et sous-cortico-frontaux qui inaugurent la maladie et moins les 
troubles mnésiques. 


*_ Démence dégénérative, d'évolution progressive, interférant rapidement 


avec le fonctionnement social et la vie quotidienne. 
+ _ Présence d’au moins ! ou 2 des signes suivants : 
- fluctuation de l’état cognitif; 
- hallucinations visuelles récidivantes; 
- syndrome parkinsonien. 


+ Exclusion des causes somatiques expliquant les fluctuations de l’état 


neurologique. | 
* Symptômes en faveur du diagnostic : 
- chutes répétées; 
= Syncopes; 
- sensibilité aux neuroleptiques; 
- idées délirantes systématisées ; 
- hallucinations autres que visuelles; 
+ Exclusion d’une pathologie cérébrovasculaire associée. 


Les démences sous-cortico-frontales 


+ Les débuts sont plutôt marqués par des difficultés dans les situations 
de résolution de problèmes. 

+ Ralentissement cognitif (bradypsychie). 

* Troubles de stratégie et de planification. 

*_ Troubles moteurs courants : ralentissement au niveau de la parole, de 
Ja marche et des mouvements, altération de l’équilibre, et présence de 
mouvements anormaux. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Dans le décours des syndromes démentiels, il est inéluctable de voir apparaî- 
tre les troubles de la marche et les chutes. Le tableau clinique des démences 
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est souvent marqué par des troubles dysexécutifs qui handicapent fortement 
l'autonomie ct la capacité d'adaptation du patient (surtout dans les démences 
fronto-pariétales, sous-cortico-frontales, à corps de Lewy et vasculaires). L'ins- 
tauration d’une aide technique (canne ou rollator) se heurte à une mauvaise 
compliance du patient, vu la difficulté de fixation de nouveaux apprentissages 
et la fréquente anosognosie des troubles de la marche. 

L'intervention du kinésithérapeute dans la problématique des chutes à répéti- 

tion cst palliative et porte surtout sur la prévention de la gravité des chutes : 

+ protecteurs de hanche; 

+ tapis de chute à proximité du lit, abaissement maximal du lit, contention à 
minima ; 

+ présence humaine constante. 

La marche de la personne démente se caractérise par : 

+ lenteur et frottement des pieds fréquent; 

+ _irrégularité et arrêts fréquents (perturbation de la double {âche): 

« incapacité d'utiliser efficacement les aides techniques avec difficulté de 
coordination; 

+ signes extrapyramidaux fréquents : petits pas glissés, rigidité du tronc, 
flexum des genoux, troubles d'initiation; 

+ incapacité d'intégrer de nouvelles consignes. 

Perte de la masse musculaire plus rapide chez le dément que chez la personne 

robuste (perte de 2 % de la masse musculaire/an contre 1! %/an) avec sarcopé- 

nie. Un travail de renforcement plus intensif peut avoir un effet sur la préven- 
tion des chutes. 

La communication verbale devient progressivement plus pauvre et se heurte 

finalement à l’incompréhension. Les fonctions cognitives altérées ne permet- 

tent plus un décodage de l'information verbale. La communication non ver- 
bale (mimique, l’expression des gestes) reste le seul moyen de contact. 

Parlons ici d’une communication affective. 

Des troubles de l’alimentation (fausses déglutitions) et l'encombrement pul- 

monaire qui en résulte apparaissent assez tardivement dans l’évolution démen- 

tielle, à peu près en même temps qu’une grabatisation (abandon de la marche). 

Une mobilisation respiratoire systématique et un contrôle de l'encombrement 

s'avèrent nécessaires (bartoteur avec valve anti-reflux). 

En phase de grabatisation : lutte contre l'apparition de plaies de pression par 

mobilisation trophique et maintien d’amplitudes articulaires complètes. Le 

patient a tendance à sc rétracter en position fœtale, exposant ainsi les saillies 
osseuses au risque d’escarres (flexum des hanches et genoux, varus équin des 
chevilles). 

+ _ changements de positions réguliers, maintien de la mise au fautcuil (moyen- 
nant soulève-malade) et de la verticalisation (dans appareil de standing) le 
plus longtemps possible; 

*< stimuler l’afférentation sensorielle par le positionnement du regard à l'hori- 
zontale et des pieds en contact avec le sol; 

+ mise en place de matelas et coussin anti-escarre; 

+ massage trophique des zones à risque; 
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* maintenir une bonne abduction des hanches pour permettre des soins 
d'hygiène. 

L'inslitutionnalisation du patient est souvent incontournable, des structures 
de soins spécialisées prennent le relais des proches (fréquemment en décom- 
pensaton). 

C'est le degré de tolérance des troubles comportementaux qui détermine Le choix 
du lieu le vie Le plus adéquat, Depuis 1960, des structures spécialement adap- 
Lévs pour personnes âgées désoriemtées existent aux États-Unis sous l'appel- 
lion « Special Care Unit (SCU) ». Les SCU curopéennes se développent 
timidement depuis 1990. Le même concept porte un autre nom dans cerlains 
pays francophones : « le Cantou », En Belgique, le Cantou est une appèllation 
officielle reconnue dans Les textes législatifs, En France, des structures simi- 
laires portent le nom de SACUD - Specialized Care Unit For Dementedl. 


Le Cantou 


Tout d'abord, le Cantou est un mot provençal signifiant le coin du feu, une 
référence directe à l’atmosphère familiale, avec (oui ce que cela comporte de 
chaleur, de communication et de compréhension, 

Dans le milieu des maisons de repos, le Cantou désigne une unité de 15 pen- 
sionnaires qui offre à ses résidents un mode de vie leur permettant une auto- 
nomie ct une prise de responsabilité maximales, Le concept Cantou vise à la 
création d'un lieu de vie communautaire où des personnes en perte d'autono- 
mie trouvent un espace où la communication, l'entraide et les relations sont 
favorisées par la participation aux actes de la vie quotidienne, L'objectif des 
Cantous vise à rendre À $cs usagers une autonomie collective face à la perte 
d'autonomie individuelle et ce dans un environnement protégé. Stimulé par 
les membres du personnel et sa famille à laquelle il est démandé de s’impli- 
quer dans le projet, l'usager sera incité à exploiter toutes ces potentialités 
(Devilers R.). 

Parmi les activités proposées ponctuellement et complémentaires aux activi- 
tés de la vie quotidienne, on peut citer la musicothérapie ou le cinéma. La 
musique combinée à une stimulation visuelle, olfactive ou tactile fuit partie de 
l'approche de prise en charge appelée « Snoczelen ». 


Le Snoezelen 


Le terme est une contraction de deux mots néerlandais : sauffelen (reniflen) et 
doezelen (somnoler}. Le snoezelen est une activité vécue dans un espace où 
l'ambiance est créée par l'éclairage tamisé et la musique douce, Avec insistance, 
on sollicite les sens : l’ouïe, la vue, l’odorat, le goût et le toucher, Le sr0eze- 
leit est la Création de moments de vie authentique pour des personnes différen- 
tes (personnes handicapées mentales ou démentes} (Hulsegge J, Verheul A). 

Les activités sroezelen contribuent au bien-être des personnes et ont un effet 
très contributif dans le contrôle non agressif des troubles comportementaux, 


Autres structures 


À côté des « Special Care Units » (Cantous), d’autres structures institution- 
nellés viennent au secours des proches en décompensation : 
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* des centres de jour ou de nuit, permettant aux proches de « souffler » et de 
préparer éventuellement un placement ultérieur; 

“Ja psychogériatrie : unité psychiatrique spécialisée dans Ja prise en charge des 
troubles comportementaux des personnes âgées démentes (agressivité, cris, 
déambulation, évolution psychotique). 


CHIRURGIE GÉNÉRALE 


KINÉSITHÉRAPIE 


En cas d'intervention chirurgicale, la kinésithérapie est indispensable avant et 

après l'opération. 

Préopératoire 

° préparation psychologique; 

* mettre le patient dans les meilleures conditions pulmonaires possibles 

* apprendre Les diverses techniques à utiliser en postopératoire : 

- techniques respiratoires +4 : familiarisation et prise de valeurs de référence 
avec l'appareil de spirométrie incitative; 

- exercices de mobilisation générale et apprendre la technique des contrac- 
tions musculaires isométriques. 


Postopératoire 

+ prévention des escarres et des troubles thrombo-emholiques; 

+ kinésithérapie respiratoire à visée désobstructrice systématique et de réex- 
pansion pulmonairé. 


Remarque 

Ne pas oublier que le vieillissement du contenu (parenchyme pulmonaire, plè- 

vres, bronches...) et du contenant (côtes, rachis...) associé souvent à des antécé- 

dents relevant d'une pathologie pulmonaire (bronchite chronique, emphysème) 
ou structurale (cyphose dorsale ++) sont tous des éléments cancourant aux 
complications pulmonaires postopératoires. 

La durée de l’intervention, la position opératoire de l'opéré, la technique 

d'anesthésie et la localisation de l'intervention (abdominale ++) ont égale- 

ment une influence sur l'altération de la fonction respiratoire. 

+ Exercices de mobilisation articulaire (active el passive) et d'entretien de la 
musculature en général (sangle abdorninale et érecteurs de la colonne ver- 
tébrale ++). 

+ Limiter au maximum le séjour au lit et faciliter par tous les moyens la 
déambulation. Les premicrs levers et la reprise de la marche doivent être 
surveillés par des prises de pouls au repos et à l'effort, et des mesures de la 
saturation en oxygène (Mourcy F.}, L'hypotension orthostatique est quasi 
systématique ét exige une progressivité de la durée de la mise en station 
debout, La contention souple des membres inférieurs par bandes élastiques 
constitue une prévention et des troubles thrombo-emboliques et de l'hypo- 
tension orthostatique. 
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Pour diminuer le risque de survenue d’une confusion aiguë postopératoire, 
il convient de rendre au patient ses repères d’orientation : garder la même 
chambre et les éléments familiers autour de lui. L'installation au fit ou au 
fauteuil doit favoriser l’horizontalité du regard du patient. 

La contention ne peut pas être systématique et demande une réévaluation 
quotidienne. Elle est un élément très perturbateur du patient gériatrique, 
l’exposant à une exacerbation du délirium. 


De plus, la contention n’exclut pas les chutes. Bien au contraire, car les chutes 
sont plus graves, associées à des risques de strangulation. La diminution de la 
mobilité favorise le développement de plaics de pression. 

En conclusion : la contention est dans certains cas inévitable, mais engage 
alors la responsabilité des prescripteurs et exige une surveillance accrue. Elle 
doit être minimale et la plus brève possible. 


SPORTS ET LOISIRS DU TROISIÈME ÂGE 


Si le troisième âge débute vers 60-65 ans dans la vie socioprofession- 
nelle, on peut dire que c’est dès la quarantaine qu’il débute chez le sportif 
qui peut être catégorié « vétéran » de façon tout à fait non péjorative… 
La pratique d’un sport pour les personnes du troisième âge constitue une 
prévention vis-à-vis du vieillissement accéléré ou dysharmonieux des apti- 
tudes fonctionnelles, et des risques de détérioration de la fonction psycho- 
locomotrice. De RU 

Avant d'entamer ou surtout de reprendre la pratique d’un sport, il convient 
de faire passer au patient un examen médical complet comportant un 
bilan clinique biologique, et une épreuve d’effort dans le but de recher- 
cher les défaillances organiques éventuelles pouvant être une contre- 
indication. 

Les effets du sport dans le troisième âge sont : 

influence bénéfique sur le vieillissement physiologique ; 

capacité pulmonaire améliorée; 

adaptation cardiaque à l'effort; 

amélioration de la force musculaire et de la souplesse articulaire. 

Les sports à conseiller et dont l’aspect compétitif devra être banni ou soi- 
gneusement surveillé sont : marche, footing ou « jogging », cyclotourisme, 
golf, natation, ski de promenade, tennis en double, tir à l’arc et aux armes, 
billard, pétanque, aviron de randonnée.…, et surtout : 


ET 3S à 


1. 


Gymnastique fonctionnelle du troisième âge 
Elle doit répondre à certains grands principes : 


recherche de mouvements simples; 

diversité des exercices (échauffement musculo-articulaire, respiratoire, coor- 
dination, équilibre, organisation temporo-spatiale, réflexes...) ; 

caractère fonctionnel et utilitaire; 

adaptation progressive à un effort toujours sous-maximal; 





| 
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nombreuses périodes de récupération et de relaxation, la durée ne devant 
pas dépasser 30 à 45 minutes de travail effectif ; 

utilisation d’accessoires variés (bâtons, massues, ballons, cerceaux..….) et d’un 
fond musical en rapport avec le type d’activité; 

à effectuer à distance des repas; 

la pratique du tai-chi est particulièrement intéressante pour une préserva- 
tion de l’équilibre, de la force et des amplitudes articulaires tout en propo- 
sant une forme active de relaxation. Pratiqué en individuel ou en groupe, 
cet art martial reconverti permet une pratique jusqu’à des âges avancés. 


Les accidents pouvant survenir lors de la pratique de ces sports sont 

essentiellement : | 3, € 

° traumatismes musculaires : courbatures, contractures, crampes, Cla- 
quages; | usA 

+ traumatismes articulaires et osseux; ; FL ee £ 

+ complications de type inflammatoire (tendinites…) sur les articulations 
athrosiques ou arthritiques. | 


KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie de ces complications du sport du troisième âge est identique 
à La kinésithérapie classique, mais : 


période de mise au repos de l'articulation ou du membre, plus longue ; 
reprise beaucoup plus lente et très prudente, précédée de techniques d’échauf- 
fement (thermothérapie, massage, exercices sélectionnés d’échauffement); 
importance de l’apprentissage de la mise en place et du port de contentions 
souples sur la région atteinte. 


RE 
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UROLOGIE 
(Y. Castille) 


LES INCONTINENCES 
URINAIRES 


ÉNURÉSIE 


L'énurésie ne peut pas être nice comme une incontinence au sens 
strict du terme. HE s’agit d’une émission d’urine involontaire, incontrôlée 
se produisant le plus souvent la nuit. Elle est physiologique pendant les | 
premières années de la vie, jusqu'à ce que se fasse l'organisation neuro- 
psychique de la continence. Cette maturation du système nerveux central 
(centre mictionnel frontal) s acquiert vers l'âge de 2 ans, le petit garçon 
mettant souvent davantage de temps que la petite fille" "7 : 
Deux types d'énurésie sont à différencier : l'énurésie primaire de l'enfant : 
qui n'a jamais été propre et l'énurésie secondaire qui réapparaît après un 
épisode de propreté d'au moins 6 mois. Ce deuxième type d'énurésie a 
souvent une origine psychogène comme la perte d’un proche, l agrandis- 
sement de la cellule familiale, des conflits relationnels, ete. Il faut égale- 
ment distinguer de l'énurésie, l'instabilité vésicale pédiatrique, syndrome 
d’immaturité vésicale correspondant à la persistance d’une vessie hyper- : 
réflective. Dans ce cas, les troubles mictionnels diurnes (syndrome dé la 

« culotte mouillée »} coexistent avec les troubles de continence nocturnes. 


KINÉSITHÉRAPIE 

La prise en charge sera le plus souvent faité par une équipe multidisciplinaire 

spécialisée comportant le pédiatre, l'urologue pédiatrique, le kinésithérapeute, 

le pédopsychologue… 

Chronologiquement, plusieurs étapes vont se succéder : 

+ Le traitement comportemental comprenant une éducation vésicale, y com- 
pris les conseils d'hygiène alimentaire. 

+ L'explication de la physiopathologic en termes simples et adaptés pour que 
l'enfant et son entourage comprennent ce qui se passe et sachent qu'ils peu- 
vent influencer la situation. 
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+ L'apprentissage du verrouillage périnéal par biofeedback. La stimulation 
électrique fonctionnelle (SEF) ne doit être utilisée que st et seulement si 
l'enfant n'arrive pas à déclencher une contraction volontaire. Le but sera 
donc exclusivement proprioceptif. 

+ L'efficacité des courants @ stimulants par voie externe comme Île courant 
interférentiel à 4 pôles où la stimulation du nerf tibial postérieur a été prouvée. 


INCONTINENCES VRAIES 


Incontinence à l’effort 


L'incontinence urinaire à l'effort (UE) peut être définie comme une perte 
involontaire intermittente et incontrôlée des urines par lurètre, liée à un 
effort engendrant une augmentation de pression dans l'enceinte mano- 
métrique abdominale et sans qu’un besoin préalable d’uriner soit présent. 
Cette forme d’incontinence se rencontre essentiellement chez la femme mais 
peut aussi se trouver chez des hommes après chirurgie, Pour des raisons 
de facilité à la lecture de la suite du texte, nous parlerons de la patiente. 


Divers degrés sont possibles qui sont évalués par le test de quantification 


des pertes urinaires d'une heure (pad-test) selon les recommandations de 
PICS (1983) : 
+ Incontinence légère : 

Occasionnelle, peu. ROHAN. et se ranilostonc surtout lorsque Ja 


patiente est en station debout et produit un effort important. La : 


patiente perd de 1 à 10 g d’urine en une heure. 
+ Incontinence moyenne : 


Plus importante, elle se produit Ge systématiquement lors d’un ef fort à 


en station debout. La patiente perd de 11 à 30 g d’urine en une heure. 
+ Incontinence sévère : 
Survient au moindre effort dans n "importe quelle position. La patiente 
_perd plus de 30 g en une heure. 


L’incontinence d'effort peut être due à une insuffisance sphinctérienne 


associée ou non chez la femme à une ptose de la jonction urétro-vésicale. 
L’insuffisance sphinctérienne est le plus souvent liée à l’âge et s'aggrave 


au moment de la ménopause (carence œstrogénique). Elle pourra encore 
s’observer dans des périnées peu fonctionnels ou dans des atteintes neu- : 
rologiques congénitales (spina), traumatiques (hernie discale, fractures 


vertébrales.. .}, iatrogènes (chirurgie, accouchements traumatiques.…). 


La ptose de la jonction urétro-vésicale hors de l'enceinte manométrique 
abdominale est le plus souvent imputée à des lésions des systèmes de 


Soutien des organes pelviens contenus dans le petit bassin. La première 


cause est l'accouchement qui n’aura pas été suivi d’une rééducation spé-. 
cifique par un(e) kinésithérapeute compétent(e). Une autre origine fré- 
quente ést la sollicitation excessive de répétée de ces systèmes de soutien \ 
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dans la vie quotidienne comme lors de poussées excessives liées à la 
constipation, la toux chronique, les sports trépidants, le port de charges 
lourdes. 


Incontinence d'urgence 


+ L'incontinence d'urgence ou par éréthisme vésical (TEV) peut être 
définie comme une perte involontaire et incontrôlée des urines tou- 


jours précédée d’un besoin irrépressible d’uriner, On la rencontre dans 
les syndromes irritables, les vessies instables et/ou immatures. Ces 
syndromes présentent des symptômes comme la pollakiurie, Fa nyctu- 
rie, l’impériosité, le signe de la porte du garage. 

+ Chez la femme, la première cause est l'infection urinaire liée ou non à 
de la constipation. Beaucoup plus fréquente chez l’homme, l'origine 
de cette incontinence est le plus souvent liée à l' augmentation du 
volume prostatique entraînant progressivement un obstacle à l'éva- 
cuation, rendant la vessie plus épaisse, moins compliante. 

+ Nous pouvons aussi rencontrer cette forme d’incontinence dans les 
pathologies neur ologiques, l'énurésie… par défaut de l’activité régu- 
latrice corticale. Les origines plus rares sont les pierres vésicales, les 
tumeurs de la paroi vésicale...).: | 


Incontinence mixte 


Les symptômes de ce tableau sont ceux des deux tableaux précédents. En 
effet, une insuffisance sphinctérienne à l'origine d’une IUE peut, par 
défaut d’inhibition, entraîner une symptomatologie d’instabilité, Nous 
observons plus cette forme d'incontinence chez les personnes plus âgées, 
ménopausées… 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préventive 


Nous nous devons d’insister sur l’importance d’une gymnastique postnatale 

bien conduite, évitant surtout les exercices augmentant la pression intra-abdo- 

minale (technique globale abdo-MG, gymnastique hypopressive de Caufriez, 
les abdominaux selon de Gasquet...) et d’une bonne hygiène de vie, Cf. Supra. 

Par ailleurs, une kinésithérapie préopératoire est indiquée tant chez l'homme 

que chez la femme. Plusieurs objectifs sont fixés : 

+ La prise de conscience des muscles du périnée, parfois difficile à obtenir, 
sera acquise pour la phase postopératoire permettant ainsi une rééducation 
plus précocement efficace. 

+ L'apprentissage afin d'éviter les gestes délétères, comme l’hyperpression 
abdominale, permettra de protéger les résultats de la chirurgie. 


——_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—_—____—_——— 
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Curative 

Rééducation parfois longue mais efficace dans les incontinences légères à 
moyennes surtout chez les patients motivés, persévérants et pour les patients 
plus âgés à l’intellect intact. Elle demande de la patience et exige la poursuite 
régulière des exercices à domicile. Pour éviter les rechutes fréquentes, les 
patients sujets à ce type d’incontinence devraient intégrer ces exercices à 
domicile dans les habitudes quotidiennes d'hygiène. 

Il est illusoire de croire que par la kinésithérapie seule nous pouvons traiter 
des incontinences sévères (plus de 30 g de perte en une heure au pad-test), 
Ceci dit, dans ce cas, la Kinésithérapie garde toute sa place dans la préparation 
du périnée à la chirurgie. 

En cas d’échec d’une première série de séances de kinésithérapie, un bilan 
uro-dynamique peut s'avérer utile pour déterminer d’une manière précise les 
facteurs impliqués dans l’incontinence (urétro-cystomanométrie, profils stati- 
que et dynamique, électromyographie.…). 


1. Apprentissage des mécanismes physiopathologiques 

Toute rééducation doit commencer par l'explication des mécanismes de conti- 
nence et du rôle que peut joucr la Kinésithérapie dans l'amélioration de la 
symptomatologie. 


2. Rééducation périnéale 
La rééducation périnéale nécessite une bonne compréhension de la part des 
patients et une participation active librement acceptée eu égard aux contin- 
gences matérielles liées à l’utilisation de la position gynécologique, du tou- 
cher intravaginal et/ou rectal et de divers appareillages. Elle commence par 
une prise de conscience de Ja région périnéale par la palpation et éventuelle- 
ment par la visualisation à l’aide d’un miroir. 

+ La perception et le travail des muscles du périnée par toucher vaginal et/ou 
rectal seront grandement aidés par l’utilisation de divers moyens de facili- 
tation neuromusculaire proprioceptifs (mise en tension, technique du 
« stretch-reflex », utilisation d’une bougie anale, biofeedback, stimulation 
électrique fonctionnelle...). Ce travail vise la tonification des muscles du 
plancher pelvien, mais aussi de la sangle abdominale. Il faut conditionner 
les patients au verrouillage périnéal à l'effort. 

+ Enfin, le travail personnel à domicile régulier est exigé. Les cônes de réé- 
ducation ($. Plevnik), les boules de Geisha, ou tout autre moyen facilitateur 
peuvent aider les patients. 


Remarque importante 


Le « stop-pipi » ne peut en aucun cas être considéré comme un moyen de réé- 
ducation. Il s’agit simplement d’un test visant à vérifier l'intégrité neurologique 
de la boucle vésico-sphinctérienne et accessoirement la tonicité sphinctérienne. 
Autrement dit, ce test simple permet de savoir si la personne est capable de 
contrôler le processus mictionnel. Il se réalise une fois de temps en temps — 
PAS À CHAQUE MICTION ! 
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Trois scénarios sont possibles : 

+ la personne n'arrive pas à interrompre la miction = insuffisance musculaire 
importante et/ou défaut de connaissance du périnée; 

+ la personne arrive à interrompre la miction mais ne pourrait quitter les toi- 
lettes = bonne contraction mais insuffisance d'endurance permettant d’arrê- 
ter le réflexe mictionnel; 

+ la personne arrive à interrompre La miction et pourrait quitter les toilettes 
= bonne compétence périnéale. 


3. Biofeedback 

Le biofeedback est une technique de rétrocontrêle biologique pour laquelle 

plusieurs modalités d'application peuvent être utilisées comme soit des son- 

des endo-cavitaires vaginales ou anales, soit manométriques, soit EMG. 

L’apparcillage permet la traduction de l’activité musculaire en signaux sono- 

res et/ou visuels. 

+ Pour le biofeedback musculaire (+++), 3 étapes se suivent : 

* comprendre le signal; 

* renforcement des performances de contraction et/ou de relâchement; 

+ sevrage de l’appareillage. 

+ Le biofeedback vésical peut être appliqué lors de l’examen vidéo-urodyna- 
mique, au cours de la cystomanométrie : 

+ Lors de la phase de remplissage, la patiente peut prendre conscience du 
remplissage et le technicien peut encourager la personne à se retenir par 
exemple lors d’une contraction non inhibée du détrusor. 

+ À l'ordre de miction, la patiente peut visualiser l'ouverture du col vésical. 
En fin de miction, elle est encouragée à continuer de relâcher le périnée 
pour obtenir une vidange la plus complète possible. 


4, Stimulation électrique fonctionnelle 

Pour la stimulation électrique fonctionnelle (SEF), nous utilisons un courant 

rectangulaire bi-phasique. La fréquence sélectionnée dépend de l'effet désiré 

et des pathologies : 

+ | à 10 HZ: courant œ& stimulant indiqué dans les syndromes irritatifs 
comme l'instabilité vésicale…. et l’énurésie. La stimulation du nerf tibial 
postérieur ou le courant interférentiel seront privilégiés aux stimulations 
endo-cavitaires,. 

+ 30 à 50 Hz : travail des fibres toniques (lentes). 70 Hz : travail des fibres 
phasiques (rapides) indiqué pour l'effet proprioceptif. 

+ 200 à 400 Hz : douleurs pelviennes. 

L’intensité doit être augmentée jusqu’à l’obtention d’une contraction visible 

mais doit rester sous le seuil douloureux. 

La SEF est souvent une bonne introduction au programme thérapeutique qui 

doit le plus souvent être prolongé par du hiofeedback et d’autres techniques 

rééducatives. 

Outre l’effet excito-moteur de démarrage de la rééducation des releveurs, on 

recherche aussi l’amélioration des facteurs de continence passive, l’inhibi- 

tion, par circuit réflexe, de la contraction du détrusor, l’effet antalgique sur les 
cicatrices douloureuses et l’amélioration de la trophicité des tissus vaginaux. 
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L'utilisation quotidienne, à domicile par le patient, d'un appareil miniaturisé 
peut s'avérer utile dans certaines indications. 

Contre-imdications : grossesse, tumeurs, écoulements sanglants, présence 
d'un stimulateur des racines sacrées. 


5. Les cônes de rééducation 

L'utilisation à domicile des cônes de rééducation ou boules de « Geisha » est 
un complément, facile d'usage, qui permet de faire travailler de manière toni- 
que les muscles du périnée. 


6, Gymnastique abdominale 

Par ailleurs 11 est nécessaire de veiller, parallèlement à la rééducation péri- 
néale proprement dite, à éliminer tous les facteurs aggravants comme la cons- 
tipation… et à rendre l'abdomen compétent par les techniques de synergie 
thoraco-abdomino-pelvienne selon le concept Abdo-MG de Guillarme et/ou 
la gymnastique hypopressive de Caufrez. 


7. Relaxation 

Différentes méthodes de relaxation peuvent être utilisées (cf! Techniques de 

kinésithérapie) avec trois grands buts : 

* recherche d’une détente générale chez les patients émotifs:; 

* réchérche d'une concentration et d'une attention accrue sur les exercices 
demandés ; 

* augmentation de la perception sensorielle dans les pollakiuries et les envies 
brutales dans les vessies à remplissage incomplet (instabilités vésicales). 


8, Traitements comportementaux 
Correction des mauvaises habitudes de boissons (thé, calé, vin blanc en quan- 
üité sont à éviter) et mictionnelles (calendrier mictionnel : Dr O. Cotelle). 


LES VESSIES NEUROLOGIQUES 


Le contrôle du cycle continence — miction par le système nerveux se déroule 

à tous les étages de ce dernier : 

+ le cerveau et en particulier le lobe frontal: 

* le tronc cérébral: 

+ là moelle dorso-lombaire pour le centre sympathique dont sont issus les nerfs 
hypogastriques ; 

* la moelle sacrée pour les centres parasympathiques et somatiques dont sont 
issus respectivement les nerfs érecteurs et pudendaux. 

Les conséquences des pathologies rencontrées dépendent du niveau de la (ou 

des) lésion(s). 

Nous devons garder à notre esprit 3 priorités principales : 

* Ja protection du haut appareil urinaire; 

* maintenir la continence: 

* permettre une vidange efficace et complète. 
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Les pathologies centrales 


De nombreuses pathologies peuvent atteindre le cerveau comme la maladie de 
Parkinson. la SEP, les tumeurs cérébrales, les accidents vasculaires cérébraux, 
l'hydrocéphalie… et donner des signes urologiques. Les tableaux sont diffé- 
rents d’une situation à l'autre. Il faut adapter le traitement aux symptômes êt 
tableaux cliniques rencontrés. 


Les pathologies médullaires 


Les pathologies médullaires peuvent être congénitales (spiner bifida, agénésie 
sacrée. …), traumatiques, médiales (SEP, SLA...) ou encore iatrogènes. 


Vessie automatique ou vessie réflexe ou vessie 
neurologique de type spastique 


La lésion sière au-dessus du segment sacré {atteinte du neurone môteur 
supérieur). La vessie fonctionne par l'arc réflexe sacré : lorsque sa capa- 
cité physiologique est atteinte, ele" se vide sans que le cerveau en soil 
renseigné. 

La miction est inconsciente, “réflexe: ions: et complète (comme celle 
du nourrisson), $e retrouve surtout dans les paraplégies bautes el spas- 
tiques, *e 
F autosondage non stérile est MOINS souvent efficace. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Rééducation possible quand le malade a une capacité vésicale suffisante 
{intervalle de 2 à 3 heures entre chaque miction mvolontaire). 


+ Déterminer par expérience les heures approximatives de miction après une 


prise régulière de quantités toujours égales. 

e Éviter la miction automatiqué et inconsciente en apprenant au patient à 
vider sa vessie un peu avant l'heure normale, en utilisant consciemment un 
réflexe déterminé. Ce réflexe peut être obtenu par percussion où massage de 
l'abdomen, des organes génitaux, de l’anus ou la percussion sus-pubienne. 

+ Pour éviter la diffusion du réflexe qui risque de bloquer le sphincter strié : 
apprendre au patient à se décontracter en respirant profondément. 

+ Contraction abdomino-diaphragmatique douce simultanée. 


Remarques 

+ Veiller à suivre des règles strictes de stérilisation, une infection risquant de 
remettre en cause toute la rééducation vésicale. 

+ Éviter au maximum toutes causes de spasticité : escarres, malformalions 
des pieds, contractures périphériques. 
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La vessie autonome ou vessie flasque, 

atone, périphérique... 

Elle résulte d’une lésion médullaire au niveau sacré (centre de Budge) détrui- 
Sant les racines sacrées correspondantes. 

Le symptôme principal est la miction par regorgement. Celle-ci est désordonnée, 
inconsciente, mais surtout incomplète, À la percussion ou à la palpation, on per- 
ÇOit un globe vésical. La pression sus-pubienne provoque une miction brève. 
On la retrouve surtout dans les paraplégies basses et flasques. L'utilisation de 
l'autosondage non stérile intermittent est très utile. 


KINÉSITHÉRAPIE 


L'objectif est d'obtenir des mictions complètes et espacées par Le travail : 

* des muscles volontaires auxiliaires de la miction comme les carrés des lom- 
bes et les grands dorsaux ; 

* de la sangle abdominale; 

* de la poussée abdomino-diaphragmatique associée à une inspiration forcée. 

En cas de lésion neurologique incomplète, il peut être envisagé une rééduca- 

tion périnéale dont l'objectif premier est une bonne proprioception périnéale 

axée sur la relaxation favorisant la vidange passive de la vessie. 

Une bonne application des règles hygiéno-diététiques permet au système uri- 

häire de « prendre des habitudes » et ainsi anticiper les vidanges vésicales. Le 

déclenchement de la miction se fait par une pression sus-pubienne qui facilite 

l’amorce de la miction et la vidange vésicale, L'électrogymnastique pour toni- 

her la sangle abdominale et les sphincters striés reste controversée. 


Remarque 

Dans les paraplégies, une vessie autonome au début évolue souvent, et parfois 
très lentement, vers une vessie automatique, évolution qui doit quelquefois 
être brusquée par un entraînement à l'eau glacée. 


Vessie neurogène mixte 


Cumule de façon diverse ét incomplète des signes de lésions du 1% et 
2 neurone moteur. C’est la plus fréquente. et en particulier dans les . 
paraplégies basses (D12 — LI ++) ou les formes incomplètes. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le but est de permettre un contrôle satisfaisant, cependant souvent insuffisant 
lors des efforts (quintes dé toux par exemple...) 
Utilisation des méthodes ci-dessus, souvent associées. 
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Remarque 
La vessie en phase de choc spinal : 


La miction volontaire est impossible. Il y a absence de sensation vésicale 
et de contractions du détrusor. Le col vésical est fermé. Le dramage per- 
manent ou le sondage intermittent sont nécessaires. La vessie évolue par- 
fois vers un des deux types principaux : automatique où autonome, ou Je 
plus souvent vers le type mixte. 


Les pathologies périphériques 
Les premières causes de lésions périphériques au mveau du périnée sont des 


lésions d’étirement suite aux accouchements, aux poussées répétées et lorcées 
suite à la constipation. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La première intervention est la prévention par une bonne éducation lors des 
séances préparatoires aux accouchements ét à la chirurgie. 

Ceci dit, la kinésithérapie est semblable à celle appliquée aux autres patholo- 
pies nerveuses périphériques et adaptées à la spécificité périnéale. 


« FAUSSES » INCONTINENCES 


Incontinence par regorgement 
(ou incontinence paradoxale) 


La perte des urines est due à une rétention urinaire chronique qu entraîne 
une hypertrophie puis la flaccidité de la vessie. À long terme, la vessie se 
désensibilise et ne se vide plus bien entraînant un résidu postmictionnel 
important. L'insensibilisation Fait que la pression vésicale finit par être 
égale à la résistance urétrale, la vessie déborde par petites quantités. I 
faut être particulièrement vigilant pour que cette situation né métie pas 
en péril le haut appareil urinaire. Cette situation € rencontre pärticuliè- 
rement dans lés pathologies peupionues. 


Incontinence fantôme 


Comparable aux membres ou douleurs fantômes, cette forme d'incontinence 
peut survemir chez les patients prostatectomisés chez qui l'urètre prostatique 
à ÉLÉ amputé, 
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Communications anormales 


Des communications anormales entre la vessie et le vagin (fistule vésico-. 


vaginale) l’urètre et le vagin (fistule urétro-vaginale) d’origine post- 


chirurgicale, post-traumatique, infectieuse ou congénitale donnent Éga- À 
lement des pertes involontaires d'urine. Une correction chirurgicale est 


alors indispensable. 





AFFECTIONS DES REINS 
(Ph. Cordier, Y. Castille) 


Parmi les diverses affections rénales, citons les tubulonéphrites aiguës, les glo- 
mérulonéphrites aiguës (mal de Bright), les syndromes néphrotiques, la lithiase 
rénale, les infections rénales et les troubles hydroélectrolytiques. 


L'INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE 


L’insuffisance rénale chronique est la conséquence d’une néphropathie 
glomérulaire, d’une néphro-angiosclérose ou d’une néphropathie inter- 
stiticlle. Le tableau symptomatique associe une rétention azotée, des per- 
turbations électrolytiques, une H00e métabolique, une sclérose vasculaire 
et une anémie. 

Outre le traitement médical et chirurgical Sveniuel (dont la transplanta- 
tion rénale), on a recours, en cas d’insuffisance rénale chronique évo- 
luant implacablement vers le coma urémique dans un délai plus ou moins 
rapide selon l’étiologie, à l’hémodialyse ou à la dialyse péritonéale. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie chez les insuffisants rénaux chroniques 
hémodialysés ou transplantés 


Certaines complications peuvent survenir, complications qui peuvent être 
redevables d’un traitement kinésithérapique. 


Fonte et hypotonie musculaire généralisées 

+ Mobilisation passive puis active (sans, puis avec résistances légères) des 
membres sur le plan du lit. 

+ Rééducation progressive de la marche. 

+ Gymnastique plus intensive lorsque la fatigabilité disparaît. 


Remarque 

En cas de transplantation rénale, le traitement immunosuppresseur par e.a. 
ciclosporine altère la fonction mitochondriale des muscles squelettiques (perte 
de capacité oxydative et donc d’endurance). Le réentraînement à l'endurance ne 
peut se faire qu’après le renforcement segmentaire des groupes musculaires 
périphériques. 


Ostéodystrophie rénale 

Le patient se plaint de douleurs osseuses, de déformations squelettiques. 
Des fractures pathologiques peuvent se produire particulièrement au 
niveau de la colonne lombaire. 
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Gymnastique d’extension et d’érection vertébrale ++, 


Polynévrite urémique “ 
Elle peut conduire à des lésions définitives des nerfs périphériques (mem- … 
bres inférieurs ++). ï 


Myopathie urémique UE Lt 
Atteinte des muscles proximaux des membres (ceinture pelvienne ++). 
Cf. Kinésithérapie des myopathies, à 
Nécrose aseptique de la tête fémorale | à Lu 
Due à une corticothérapie massive associant ses effets néfastes à ceux de : 
l’ostéodystrophie rénale persistante. | 
Cf. Ostéonécroses aseptiques en rhumatologie. ne 
Chez le dialysé péritonéal, une kinésithérapie spéciale de renf orcement 
de la sangle abdominale et respiratoire doit être instaurée. Les exercices 
doivent être réalisés lorsque la cavité péritonéale est vidée du dialysat. 


NS 
20 


Dans une optique préventive de ces complications propres aux insuffisants 
rénaux chroniques et étant donné que les dialysés sont plus exposés à différen- 
tes dégradations ostéo-articulaires (arthrites microcristallines, hémarthroses, 
ostéodystrophie, dépôts amyloïdes…), cardiaques, musculaires, respiratoires et 
psychologiques, du fait de l’immobilité pendant les séances de dialyse et la 
diminution d'activité, l'instauration d’une kinésithérapie générale régulière 
dans les services de dialyse ou en privé est hautement recommandée. 

Elle comprend : 

+ Une rééducation spécifique dirigée vers les problèmes rhumatologiques 
(PSH et cervicalgies ++) et respiratoires souvent présents. 

+ Une gymnastique générale de tous les groupes musculaires avec travail de 
mobilisation, d’étirement et de musculation (exercices isométriques ++) de 
la colonne ct des membres associé à des exercices respiratoires. Cette gym- 
nastique générale doit en fait arriver à être un véritable réentraînement à 
l'effort qui peut être effectué sans danger si la dernière séance de dialyse 
n'est pas trop éloignée (deux jours maximum) et si le pouls du patient ne 
dépasse pas 80 % de la FMT en fin de séance (50 % pour les patients sous 
bêtabloquant). 

+ Des exercices de relaxation. 


Remarques 

+ Cette rééducation se fait tout en douceur et est très progressive étant donné 
la fragilisation osseuse fréquente et la fatigabilité du patient. Toute com- 
pression de l’avant-bras porteur de la fistule est évitée, les exercices de 
celui-ci étant cependant permis (résistance de 3 kg maximum). 

+ Si les séances de rééducation débutent le plus souvent dans le cadre du ser- 
vice de dialyse (avant ou après celle-ci), i] est souhaitable qu’elles se fas- 
sent le plus rapidement possible en dehors du service afin de donner une 
meilleure autonomie au patient. 
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+ Un programme de rééducation à effectuer pendant la séance de dialyse peut 
également être mis au point. Il est très efficace sur le plan psychologique et 
atténue l'impression de durée de l’immobilisation. Le patient est installé 
dans son fauteuil, un bras immobilisé et le programme comprend : 

+ des exercices respiratoires; 

* des exercices de mobilisation et de musculation des membres libres, des 
quadriceps en particulier; 

« des exercices de la colonne vertébrale et des exercices abdominaux. 

L'objectif est d’augmenter le périmètre et la qualité de la marche et ainsi 

l'autonomie fonctionnelle du patient. Cette amélioration joue un rôle certain 

dans le bien-être psychologique des patients. 


La kinésithérapie chez le dialysé est progressive, patiente et prolongée et doit 
surtout tenir compte de l'aptitude à l’effort du patient hypothéquée par les 
conséquences cardiaques, une anémie persistante et une surcharge hydro- 
sodée. Tout traitement de rééducation fonctionnelle doit se faire en collabora- 
tion étroite avec le néphrologue. 

Outre le but thérapeutique de pathologies secondaires à l’insuffisance rénale 
et à la dialyse, il ne faut pas oublier la réinsertion et la réhabilitation du dia- 
lysé malgré les contraintes de la dialyse. 


LITHIASES 


Il faut distinguer 2 situations as pathologiques différentes, une chronique et % 
une aiguë. 

Dans la situation « chronique : », es lithiases baton de calculs) rénales, 
mais aussi vésicales ou urétérales peuvent être favorisées par l’immobi- 
lisation (paraplégie, poliomyélite, hémiplégie.…) de même que par certains 
types de rétention urinaire. 
Dans la situation aiguë, elles peuvent atteindre tout un Hot et entraî- 
ner des crises de coliques néphrétiques particulièrement douloureuses. 

Le traitement de choix est la lithotripsie extracorporelle. La fragmentation : 
du calcul en permet l'élimination par les voies naturelles. Quand certains 
fragments sédimentent dans un calice inférieur, 1] faut les éliminer. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La prévention est la meilleure thérapeutique dans la situation liée à une immo- 
bilisation chronique par : 

+ des levers et verticalisations précoces; 

* la rotation du patient toutes les 3 heures; 

e l’utilisation d’un hit basculant. 


Dans le cas particulier de la sédimentation de fragments dans un calice infé- 
rieur, le drainage rénal s’impose par des mises en Trendelenbourg progressi- 
ves, répétées et associées à des percussions. 





INTERVENTIONS 
CHIRURGICALES 


Cf: Chirurgie abdominale pour les traitements pré- et postopératoires. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ En cas de rétention urinaire postopératoire, intérêt du massage réflexe du 
issu conjonctif | 

+ En cas d’incOnlinence : 

* pour la femme : cf Incontinence à Feffort et chirurgie des prolapsus: 

+ pour l'homme : ef. ci-dessous Adénomectomie, Prostatectomie radicale totale 
(PRT) et CystOprostitectomie, 


L'ADÉNOMECTOMIE DE LA PROSTATE 


L'adénomectOMie consiste en l'enlèvement par voie abdominale (Millin 
ou Freyer) où Par voie transurétrale (TURP) de la glande prostatique en 
préservant la Capsule prostatique et Les vésicules séminales. Cette inter- 
vention entraîne bien plus rarement des séquelles au niveau de la conti- | 
nence et de Ja fonction sexuelle que la PRT décrite ci-dessous. ; 


LA PROSTATECTOMIE RADICALE TOTALE (PRT) 


La prostatectOMie radicale (PRT) reste le gold standard des traitements 
du cancer localisé de la prostate, Elle consiste en une ablation radicale et 
totale de la prostate y compris de la capsule et des vésicules séminaies, : 
Si la tumeur ne louche pas la capsule, le chirurgien tâchera de préserver :: 
les pédicules VäSeulaires et nerveux passant à proximité immédiate de la 
capsule. La vessle sera anastomosée à l'urètre membraneux. ÿ 
L'incontinencé urinaire et la dysfonction érectile sont deux séquelles : 
possibles. Si là plupart des incontinences sont lransitoires pendant une | 
période qui peut aller jusqu’à 4 mois, de 3 % à 10 % selon les auteurs, des 
patients gardent Une incontinence invalidante particulièrement à l'effort; 
1 % des patients Seront alors équipés d'un sphincter artificiel. En revanche, 
50 % des patiénts souffrent toujours à un an d'une dysfonction érectile. 


LA CYSTOPROSTATECTOMIE 

Le traitement radical d'un cancer de Ja vessie est la cystoprostatectomie. À 
_ Ils'agit d’une léSection totale de la vessie et de la prostate par voie abdo- 
‘male, Le chirurBlen effectue ensuite une iléo-eystoplastie de remplacement à 
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qui consiste en une reconstitution d’une nouvelle vessie à partir de 50 em 
d’iléon à laquelle il anastomose les deux uretères. Selon la procédure de 
Bricker, cette néo-vessie est anastomoséce à la peau (néo-vésicostomie). 
Selon la procédure de Studer, la néo-vessie est anastomosée à Purètre 
membraneux comme dans le cas de Ja PRT. ep 
Dans les deux procédures, f'innervation extrinsèque n'existe plus et le 
patient ne ressent plus le besoin d’uriner. Dans la procédure de Studer, le 
patient doit se plier à un horaire de présentation régulière aux toilettes, 
Les risques d'incontinence diurnes sont identiques à ceux de la PRT. En 
revanche la nuit, le patient doit se lever pour vider au moins une fois sa 
vessie auquel cas les risques d'incontinence nocturne sont réels, le 
paiient ne se réveillant pas ne percevant plus de besoin. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire 

Deux séances préopératoires sont un minimum et permettent : 

+ d'informer le patient sur la chirurgie et ses conséquences, et sur les méca- 
nismes de continence sur lesquels il va pouvoir agir: 

« d'évaluer et de diminuer Le risque d’incontinence; 

* d'améliorer les performances de son périnée et du sphincter strié en 
particulier; 

* d'apprendre les exercices qu'il aura à réaliser quotidiennement après la chi- 
rurgie pour récupérer et garder une continence socialement acceptable, 
L'utilisation du biofeedback est ABSOLUMENT indispensable. 


Remarque 

Trois règles doivent être impérativement respectées : 

« le patient doit sentir La contraction, la tenue ET le relächement; 

* il ne sert à rien de serrer fort, l'important est de pouvoir tenir la contraction, 
« |c travail périnéal doit se faire en parfaite dissociation du restant du corps. 


Postopératoire 


Les buts poursuivis sont multiples : 

Pour l'adénomectomie, l'incontinence est très rarement ohservée. S'il devait 
y en avoir une, cf. Programme post-PRT, 

Après prostatectomie radicale totale et/ou cystoprostatéctomie, le patient est 
autorisé à reprendre rapidement (15 jours postop.}) à domicile des exercices 
appris en préopératoire, 

Le contrôle de la continence est programmé à la fin de la sixième semaine postop. 
Si le patient est continent (45 &), nous conseillons de poursuivre les exercices 
régulièrement afin de maintenir le résultat, Si le patient est incontinent, il pour- 
suit les exercices : nous augmentons le temps de contraction, PAS LA FORCE ! 
À 11 semaines postopératoires se déroule une deuxième évaluation. Si le patient 
est devenu continent ou si la situation s'est nettement améliorée, il poursuit sa 
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rééducation à domicile. À l'inverse si l’incontinence ne s’améliore pas, des 
séances hebdomadaires de rééducation chez un kinésithérapeute spécialisé sont 
entreprises. 

Les différents objectifs sont de : 


améliorer la proprioception, [a mobilité et la dissociation du périnée; 
renforcer les fibres lentes de la musculature du plancher pelvien et augmen- 
ter progressivement la durée de la tenue de la contraction qui peut aller 
jusqu’à une minute. Attention, le temps de repos entre chaque contraction sera 
au moins égal au temps de contraction; 

réapprendre la miction qui doit être complète, sans résidu et à intervalles 
réguliers dans les cas de cystoprostatectomie ; 

cf. supra pour les cas d’instabilité vésicale associée. 


Les techniques utilisées sont : 


la stimulation électrique fonctionnelle par sonde anale à deux électrodes est 
évitée ! Pour les instabilités vésicales associées, nous privilégions la stimu- 
lation du nerf tibial postérieur à basse fréquence (1 à 10 Hz); 

prise de conscience de la contraction musculaire du périnée avec biofeed- 
back (sonde anale de pression). Nous ne devons pas observer de pertes d'urine 
lors du biofeedback, s’il devait s’en produire, dans 99 % des cas c’est parce 
que le patient veut serrer trop fort ! 

réapprentissage de la miction par pression abdominale sur la vessie asso- 
ciée à une relaxation périnéale dans les cas de cystoprostatectomie; 
exercices de renforcement musculaire du périnée à domicile deux fois par 
jour pendant 10 minutes, avant le repas du midi et avant le coucher; 
éducation comportementale : éviter progressivement la mise de couches et 
ne pas en porter par précaution, ne pas aller uriner par précaution et retenir 
l’urine lors de fuites, verrouiller le périnée anticipativement à tout effort, 
continuer à boire de l’eau (1,5 L par jour), éviter l’abus de café ou de thé 
ainsi que les boissons gazeuses et alcoolisées, le vin blanc en particulier. 





MALADIE DE LA PEYRONIE 


Induration plastique de la verge due à la fibrose des tissus adjacents au 
tissu érectile (face dorsale de la verge ++) entraînant une coudure de la 
verge plus ou moins marquée lors de l'érection. Elle empêche ainsi ou 
rend très difficiles les rapports sexuels. Elle est parfois associée à la 
maladie de Dupuytren ou à la maladie de Ledderhose. : 


KINÉSITHÉRAPIE 


Électrothérapie : 
+ US sous poche d’eau; 
* US et courants de basse fréquence associés sur les points douloureux. 
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En dermatologie, ce sont essentiellement le massage (dont les techniques sont 
lort spécialisées et surtout très précises) et l’utilisation de divers agents phy- 
siques (électrothérapie ++) qui retiendront l’attention du kinésithérapeute, 
certaines techniques de mobilisation pouvant également être employées. 





INDICATIONS 
ET CONTRE-INDICATIONS 
DU MASSAGE EN DERMATOLOGIE 
(H. Wardavoir) 


INDICATIONS 


+ Cicatrisation des plaies. 


+ Cicatrices constituées (de brûlures, traumatiques, chirurgicales, consécuti- 


ves à des pathologies cutanées : acné par exemple). 

+ Escarres du décubitus. 

+ Ulcères variqueux. 

* Sclérodermies cn évolution (cf Rhumatologie), 

+ Hypodermite (scléreuse uniquement). 

+ Ycrgctures. 

+ Chéloïdes. 

+ Pertes de substance cutanée avec greffe. 

+ Acnés. 

+ Troubles de la pigmentation : hypo- et hyperpigmentations. 

+ Certaines affections du cuir chevelu : alopécies diffuses chroniques. 

+ Réactions dystrophiques de la peau : certains types d’eczémas, certains trou- 
bles cutanés accompagnant les CRPS type 1... 


CONTRE-INDICATIONS 


Formelles 


* Cancers cutanés : éprthéliomas. 

+ Dyskératoses malignes. 

+ Tuberculoses culanées. 

+ Hématodermies. 

& Grandes dermatoses bulleuses de l'adulte : herpès, zona (au stade inflam- 
matoire). 

+ Toutes affections inflammatoires et infectieuses de la peau (hypodermite 
infectieuse par exemple). 

+ Affections cutanées générales. 


Relatives 


+ Eczéma localisé et généralisé. 
+ Psoriusis. 


+ Prurit. 


+ Cicatrices au contact d'un matériel d'ostéosynthèse (danger d’inflamma- | 


tion, hygroma et même fistulisation). 





CICATRICES 


La cicatrice est la suite d’une atteinte sévère du dermé (par plaie, ulcéra- 

tion. …), trace laissée après sa guérison. 

Elle résulte des phénomènes physiologiques de réparation Hébnies des 

parties divisées où remplacement de pertes de substance) et est consti- 

tuée par un {issu conjonctif blanchäâtre, fibreux et dense. 

Elle se distingue des tissus du voisinage par : 

* son aspect : hypertrophique ou rétractile; : 

+ sa coloration : zones d'hyperpigmentations brunes ou d’ hypopigmen- 

tations, zone rouge pouvant changer de couleur (effet du froid, de 
changements circulatoires), effet de l'exposition aux UV; 

«: l'épaisseur du égument pouvant aller j jusqu "à de véritables déforma- 
tions. ; 

La cicatrice accidentelle ou chirurgicale passe par absis stades évo- : 

lutifs : | 


* phase congestive d'élaboration fibroblastique (+ 6 semaines) divisée | 


en un stade de fi broblastie (+ 20 jours) et en un stade fibro- 
blastique pur: | 

° phase d Ssouplissement avec lesidéoe du cogne en excès 
(6° semaine au 3% mois); | 

+ phase adulte : la cicatrice subit une involution e métabolisme conges- 
tif constructif et une évolution morphologique vers l’atténuation du 
marquage cutané Gusqu” au 12 mois). Une cicatrice n’est cependant 
véritablement stable qu'après deux ans. 

… C’est essentiellement après le « clocher » de la phase lors le 20° Sono) | 
que la masso-kinésithérapie localisée et spécifique de la cicatrice est - 
essentiellé, les manœuvres de drainage périphérique pouvant être entre- 
prises plus tôt, de même qu’une mobilisation articulaire douce sans trac- 
tion sur les lèvres de la cicatrice. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie a un but essentiellement circulatoire : 

+ Amélioration de la circulation active et du flux lymphatique: 

* Accroissement de la perméabilité capillaire et aide au passage des cellules 
polynucléaires. Elle a également un rôle d'assouplissement du tissu conjonc- 
if et de régénération des fibres élastiques. 

e Les séances de massage commencées précocement s'effectuent de préfé- 
rence quotidiennement : 

* manœuvres fines et indolores d'intensité graduée, visant le rétablissement 
du courant circulatoire périphérique de la lésion : « massage des tissus de 
voisinage » (R. Morice): 
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+ technique du bindegewebsmassage : soit en technique cutanée dans la zone 
de voisinage de la cicatrice lorsque le pourtour reste largement rougeoyant; 
soit en technique fondamentale, les petits traits se dirigeant vers le trait 
cicatriciel (assouplissement du tissu conjonctif et effet de régénération); 

* manœuvres de drainage lympathique périphériques et plus élargies. 


Dans la phase d’assouplissement (après 6° semaine) : 


Travail de la cicatrice 

« Les pulpes digitales intelligentes et investigatrices du praticien doivent ctr- 
conscrire la cicatrice, tant dans sa partie profonde, que dans sa partie superfi- 
cielle visible. Par des manœuvres très serrées mais de faible amplitude, et une 
progression lente, le massage profond, insistant, défibrosant, dilacérant suit 
tout le trajet de la cicatrice en “pressant”, “roulant”, “vibrant” les points dou- 
loureux ou de résistance sur lesquels il bute, jusqu’à ce que la mobilisation par 
rapport aux plans sous-jacents soit possible. Le kinésithérapeute fait alors subir 
à la cicatrice des séries de “tractions” rapides multiples rythmées dans tous les 
sens suivies de mobilisations fines, sélectives, d'intensité réglable à volonté » 
(H. Berkovits). 


Parmi les manœuvres de massage manuel, citons les : 

+ _pincer de Jacquet-Leroy; 

+ étirements orthodermiques de R. Morice; 

+ palper-rouler; 

+ pétrissage; 

+ Ja technique fondamentale du bindegewebsmassage; 

+ Ja technique du masser-rouler en bindegewebsmassage; 

« la segment-thérapie : utilisation des manœuvres de vrilles centripètes cir- 
conscrites au pourtour cicatriciel. 

Ces manœuvres manuelles peuvent être reproduites par différents types 

d'appareil (palper-rouler aspiré avec le LPG systems®, vacuothérapie et ven- 

tousage). 

Une pression moyenne (150 à 200 mmHg) appliquée de proche en proche et 

de part et d’autre de la cicatrice a une action circulatoire. Une pression plus 

forte (300 à 400 mmH£) appliquée en glissé a une action de lutte contre les 

rétractions et assouplissante. 

Si la puissance d'aspiration peut être augmentée graduellement, les autres fac- 

teurs de progression sont l’augmentation de l'intensité de la manœuvre et le 

rapprochement de la localisation de celle-ci. On commence péricicatriciel- 

lement, pour ensuite mordre sur la cicatrice et enfin la travailler pleinement. 

Lors des premières séances, on travaille parallèlement à la cicatrice, pour 

ensuite passer progressivement aux manœuvres en oblique puis en perpendi- 

culaire. 

Le travail de la cicatrice doit toujours être suivi d’un drainage lymphatique 

manuel dans le but d'éliminer ce qui a pu être dégagé au niveau de la cicatrice 

par le traitement local. 


+ Intérêt du port d’un pansement élastique compressif (pression minimum de 
20 mmH£g). 
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+ Massage cicatriciel à effectuer même par le patient, avec une crème corti- 
coïde, 2 minutes par Jour. 

+ Électrothérapie : 

* jonisation : 

- action antalgique du calcium (CICa à 1 & pôle +); 

- action sclérolytique et vasodilatatrice de l’iode (IK à 1 % au pôle —); 

+ ondes électromagnétiques pulsées (type « Curapulse »); 

° laser; 

* vibrations de basse fréquence (50 s), type « kinésonde »; 

+ haute fréquence; 

° US sur cicatrices rétractiles:; 

+ courants excito-moteurs sur les muscles sous-jacents à la zone cicatricielle. 

+ Hydrothérapie et crénothérapie. Douches filiformes. 

+ Cryothérapie. 

+ Crochctage et utilisation de bâtonnets pour les manœuvres punctiformes 
hyperprécises. 

+ Réentraînement musculaire dans un but d'amélioration de la circulation et 
de lutte contre une amyotrophie secondaire au traumatisme. 

+ Soins d'hygiène à apprendre au patient : 

‘ soins au niveau des Sutures; 

application régulière de crèmes hydratantes ; 

* protection solaire durant deux ans. 


Cicatrices de la face 


+ Pulvérisation chaude, émolliente, adoucissante et application d’infrasons, 
préliminaires au massage proprement dit. 

+ Intérêt du travail avec la haute fréquence. 

+ Rééducation des muscles de la mimique. 

+ Importance du drainage lymphatique précoce pour le désengorgement des 
tissus et obtenir un assouplissement rapide de ceux-ci. 

+ Importance de la segment-thérapie faciale pour les mêmes raisons. 


Lésions des paupières 
+ Massothérapic ajustée, punctiforme, millimétrique (bâtonnets, crochets). 
+ Mobilisation palpébrale légère, douce. 


Plaies des lèvres 


Travail sur les 2 faces (intérieur de la bouche ++) : 

* assouplir la face interne des joues; 

* masser le revêtement muqueux des maxillaires; 

+ lever les adhérences; 

« suivre les cicatrices soigneusement sur tout leur trajet interne; 
+ aseptie rigoureuse avant et après le traitement. 


Cicatrices des joues 


+ Assouplissement de la cicatrice (cf. Plaies des lèvres supra). 
+ Mobilisation active (parole, mastication). 


EEE 
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Traumatismes du nez 


+ Électrothérapie : travail endonasal avec haute fréquence. 
+ Massage des contours narinaires (++). 


Remarque 
Tout traitement de cicatrices de la face doit se faire en considérant le visage 
dans son ensemble. 


Cicatrices de la main 


Cf. Traumatologie. 


Cicatrices de brülures 
Cf. infra. 


Cicatrices vicieuses 


Il s’agit de cicatrices, soit rétractiles, creuses ou saillantes, soit stores 
La cicatrice hypertrophique, à distinguer de la chéloïde (cf. infra), 
régresse à partir du 8° mois et se stabilise au bout d’un an et demi environ. 
pour laisser une cicatrice déprimée et fripée peu esthétique mais peu . 
gênante. 


+ Électrothérapie : 

+ _jonisation iodurée (IK à 2 %, pôle négatif sur la cicatrice); 

° US en applications localisées (intensité assez forte) pouvant assouplir les 
cicatrices. 

+ Crénothérapie. 

+ Massage assouplissant et mobilisateur très doux et persévérant. 

+ Port d’un pansement compressif (pression mécanique continue). 


Chéloides 
Les chéloïdes sont des masses dures ou tumeurs dermiques ou Msn 
d’aspect particulier (bourrelet allongé avec prolongements radiculaires 
dits en « pince d’écrevisse ») faites le plus souvent de tissu conjonctif 
hyperplasié, constituées généralement à la faveur d’une effraction cuta- 
née (cicatrice traumatique ou chirurgicale, brûlure, vaccin...). “a 
Elles peuvent aussi être primitives (spontanées et héréditaires) et récidi- 
vent assez souvent après leur ablation chirurgicale. Elles sont pes 
plus fréquentes chez les sujets de race noire. 
Contrairement à la cicatrice hypertrophique, la chéloïde ne régresse pas : 
à partir du 8° mois. Elle se stabilise FRRRISNERS en 1 pâlissant € et en n déve 
nant plus dure et moins sensible. ER A ENT LR 


: : dites CR 
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Le traitement médical consiste surtout en injections interstitielles de cor- 
ticoïdes, en cryothérapie et en irradiations. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le traitement physique est réservé aux chéloïdes débutantes en voie de for- 
malion. 


Électrothérapie 


+ UV : fortes doses bulleuses. 

+ US : petites chéloïdes jeunes. 

+ lonisation iodurée. 

+ Douches filiformes. 

+ Compression constante et continue (23 heures sur 24). 

Port d’un pansement circulaire « jobst »® ou compression sélective par bloc 
de résine transparente adapté au positif de la cicatrice (Costagliola). 


Massage 


(lorsque la cicatrice s’affaisse et s’assouplit sous l'effet des mesures de com- 

pression). 

+ Débuter par des pulvérisations chaudes ou par l’application de compresses 
chaudes. 

+ Massages par manœuvres identiques à celles employées pour les cicatrices 
en général (cf. supra), plus vibrations mécaniques. 

+ Techniques fondamentales en bindegewebsmassage. 

+ Segment-thérapie locale (technique des vrilles centripètes). 


Greffes 


En cas de perte importante de substance pour éviter la cicatrisation par 
seconde intention (de longue durée et à pouvoir rétractile et adhérent 
important), on peut utiliser les greffes soit de peau libre, soit par lambeau 
pédiculé. 


KINÉSITHÉRAPIE 
Greffes 


+ Immobilisation rigoureuse pendant 4 à 7 jours. 

+ Quelques contractions musculaires isométriques strictes de la musculature 
sous-jacente. 

+ Mobilisation prudente des articulations voisines non concernées par le tissu 
greffé. 

+ Cf. Chirurgie de la main et brûlures. 
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Cicatrisation par seconde intention 


Dès les premiers jours, mobilisation systématique d'entretien musculaire et 


articulaire (au risque de prolonger les délais de cicatrisation). 


Suture 


(Fils, agrafes ou bandelettes adhésives) : délai de cicatrisation de 8 à 15 jours 
permettant une mobilisation éventuelle d'entretien très modérée sans traction 
sur les lèvres de la cicatrice. 





VERGETURES 


« Petites raies d’abord rouges, puis blanches et nacrées, qui sillonnent la 
peau soumise à une distension exagérée » (Garnier-Delamare). 

On les retrouve surtout sur le ventre, les cuisses, les côtés et les seins. Les 
grossesses sont les principales pourvoyeuses de cette affection surtout 
disgracieuse mais des fortes prises de poids ou une croissance rapide 
peuvent également en être la cause, une infiltration cellulitique ou grais- 
seuse étant souvent concomitante. 

Un facteur prédisposant semble être évident. 

La kinésithérapie est valable pour les vergetures physiologiques, les ver- 
getures pathologiques, rares, d’origine endocrinienne (hyperthyroïdie, 
troubles surrénaux) et présentant une couleur rouge violacé devant être 
exclues. 


Kinésithérapie préventive 
Durant la grossesse, des massages circulatoires et trophiques doux avec une 
préparation nourrissante el assouplissante pour la peau sont très efficaces. 


Kinésithérapie curative 

Surtout efficace en traitement précoce (post-partum rapproché ++) : 

+ thermothérapie préparatoire (IR ++); 

+ massage circulatoire et trophique (manœuvres classiques de pétrissage, 
malaxage, plisser-rouler dans de petites amplitudes.….) avec une crème 
nourrissante ; 

+ _ traitement de la cellulite et/ou de la surcharge pondérale; 

+ laser. 





BRÜLURES 
(P. Beck et al.) 


La brûlure est l’effet d’une agression sur la peau et les tissus sous-jacents 


suivant deux processus : 


+ destructif : engendrant la nécrose tissulaire et Ja sensibilité à l infections 


* évolutif : la gravité pouvant apparaître après plusieurs heures. 
L étiologie est : 


+ thermique : les plus fréquentes : incendies, explosion de bonbonnes de 


gaz, eau bouillante, essence, fumer au lit. 


* chimique (assez rare) : accidents professionnels par projection, la. 
caractéristique de la brûlure chimique étant qu’elle se poursuivra en À 


profondeur tant que le produit n’est pas retiré dans sa totalité; 


* électrique : brûlures extrêmement graves et très profondes : amputa-. 


tions souvent nécessaires ; 
° radioactive : assez rares. 
Les brûlures sont classées en 4 degrés suivant leur gravité. 


I degré (superfi icial) 


Atteinte de la couche cornée. Caractérisée par un érythème (aspect rosâ- : 
tre, sec) l’œdème et l’hypersensibilité étant légers. Guérison en peigne Fi 


jours (pas de cicatrice). 


2° degré 


+ Superficiel (superficial partial thickness). 


Phlychtènes intactes, couleur rosée, douloureux, surface humide et brillante; 
sensibilité aux différences de température, au contact léger. Blanchit à la | 


pression et retour rapide de la recapillarisation. 

Guérison après + 8 jours (décoloration de la peau), 

+ Profond (deep partial thickness). 

Débris de phlychtènes et humidité. Couleur blanchâtre ou rouge rosé. 
Blanchit à la pression mais retour lent de la recapillarisation. Sensible à 
la pression mais insensible aux contacts légers et piqûres douces. Œdème 
important. 


DR RSR NÉS PTT SNS SSI SES 


TR 


Guérison plus lente et cicatrices hypertrophiques ou chéloïdes fréquentes 
d’où nécessité d’une greffe nr LE après 10 jours si aucune réépi- 5 


thélialisation n'apparaît. 


3° degré (full thickness) 


Blanc (ischémique), calciné, brun clair, acajou, noir, rouge. 
Fixation de l’hémoglobine. Ne se RARE pas après une pression. 





BRÛLURES 1091 


Vaisseaux thrombosés, faible circulation distale, 
Ressemble à un parchemin, sec, les poils se retirent très amet: 
Nécessite une greffe (cicatrice). 


4° degré (subdermal) 


Carbonisation (os, tendons, peau...) — Très sec, aspect cartonné, rigide — 
couleur noirâtre insensibilité totale (séquelles neurologiques). 
Nécessité de Laos + INTEGRA (collagène). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le degré de gravité détermine en partie la nécessité de la rééducation. Elle 
intervient avant et immédiatement après la pose des greffes. À partir du 5° jour 
qui suit la pose des greffes, des pansements élastiques compressifs (type 
Coban®) sont mis en place quotidiennement sur le tulle gras + /sobétadine et 
compresse et cela pendant 3 semaines, ensuite les vêtements compressifs 
(type Jobst) prendront le relais. Ceux-ci sont portés jusqu’à maturation de la 
cicatrice (de 12 à 24 mois post-brülure). 


1°" degré 
Aucun problème nécessitant une rééducation. 


2° degré superficiel 


Peu de problèmes nécessitant une rééducation. 


2° degré profond et 3°-4° degré 

Rééducation indispensable, les ennuis provenant : 

* de la rétraction de la peau et de l'endroit où elle se produit en particulier (pli 
du coude, creux axillaire et poplité, face palmaire des doigts, cou, commis- 
sure des lèvres..….); 

+ de l'atteinte ou de la disparition éventuelle (totale ou partielle) de tendons, 
muscles, nerfs, 


L'étendue des brûlures est aussi un facteur très important et, pratique- 
ment, pour déterminer le pourcentage d'atteinte, < on peut utiliser la mel 


à des 9 de Wallace : 


+ 9% tête et Cou; 


12 «90 chaque membre supérieur: 


2x9 % chaque membre inférieur; 


+ 2x9 % chaque face du tronc + Horn 
ie Si L % ee ÉcRRAUR externes e (périnée). 
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—————_———— 


on, facile (peau de la main = + 1 %) permet une estimation 
è pide de la surface brûlée (seuls les 2° profond et 3°-4° degrés sont pris 
n COMPILE pour établir la réanimation liquidienne). 


LES GRANDS BRÜLÉS 


Il ya 30 ans quelqu'un, brûlé à 40 %, avait peu de chance de survivre. 
Aujourd'hui 50 % des patients brûlés à 80 % vont survivre. 
Actuellement, l'infection des brûlures, la pneumonie nosocomiale, le 
Sepsis, défaillance rénale aiguë et respiratoire sont les complications les 
plus Courantes qui concourent à l’augmentation de Ja mortalité. 

I] faut plus s'appliquer actuellement à l’aide fournie au patient pour un 
retour plus rapide à une vie « normale ». 

Le pronostic fonctionnel dépendra de la durée et de l'intensité de la cha- 


leur, de l’épaisseur de la peau, de la surface exposée (pontage d’articula- 
tion.…..), de l'âge. 


Pronostic fonctionnel 


2 Luc . Ÿ ‘ i 
Guérison spontanée en moins de 2 semaines : bon pronostic 








Greffe effectuée avant le 14° jour : pronostic bon 

Grelle effectuée avant le 7° jour : pronostic encore bon 
Guérison spontanée après 3 semaines : mauvais pronostic 
Greffe effectuée après 14° jour : pronostic encore plus mauvais 


Greffe du 4° de £ « Ï i usieurs reconsuuc 
ere dé pronostic {(ouJours très mauvais nécessite pl sieurs ù 
- . *. 1 Ï * Zn 


Il est conseillé, dès que le pourcentage d’atteinte dépasse 10 % chez les 
Snants et 15 à 20 % chez les adultes, de transférer le patient en centre 
Spécialisé. Certaines localisations plus délicates (mains, muqueuses, zones 
oculaires) sont également une indication de transfert en centre spécialisé. 
Nous retenons donc particulièrement le traitement suivi en centre spécia- 
lisé, l'intérêt de celui-ci résidant dans plusieurs facteurs : 


nombre restreint de malades : traitement plus individuel, plus intensif, 
plus spécialisé: 


| es spécialement aménagé : eau et air conditionné filtrés, venti- 
.… Jation et aseptie rigoureuse ; | 

> isolement des autres affections; 

*_ équipe pluridisciplinaire, 
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KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie des grands brûlés fait surtout appel aux techniques classi- 
ques de mobilisation et n’a rien de bien spécial techniquement parlant. Elle 
doit cependant s’adapter parfaitement aux différents stades de l’évolution du 
traitement médical et repose sur une application très stricte des règles 
d’aseptie : avant chaque traitement, le kinésithérapeute doit, tout comme en 
chirurgie, se laver soigneusement les mains et utiliser gants, masques, bon- 
nets et blouses stériles (la destruction de l’épiderme laisse une porte ouverte à 
l'infection). L'approche psychologique est également très importante : chez 
les grands brûlés, patience et volonté sont synonymes de souffrance et ils 
développent souvent des troubles comportementaux liés aux circonstances de 
l'accident. à la douleur, à la fatigue (le brûlé est un sujet épuisé) et à leur nou- 
vel aspect esthétique. Outre le mouvement aidant psychologiquement le 
patient à reprendre conscience des parties du corps oubliées ou refoulées, le 
kinésithérapeute (avec toute l’équipe soignante : médecins, infirmiers, psyCho- 
logues, psychiatres, aides-soignants, diététicicns, ergothérapeutes..…) apporte 
contact, communication et écoute. La précocité de la prise en charge kinési- 
thérapique est également importante. 


l'admission au Centre de grands brûlés 


L'examen initial du grand brûlé commence obligatoirement par l'évaluation 

des voies aériennes. Un œædème massif peut s’y développer. Donc 100 % 

d'O, sera délivré au patient et F'intubation endo- (ou naso-) trachéale 

sera réalisée en cas de : | 

+ Brûlures : | | 

+ de Ja face et du cou (compression de la trachée); 

« des voies aériennes supéricures. 

+ Inhalation de fumée (objectivée par fibroscopie). 

+ Pneumothorax causé par un blast. 

+ Surface totale brûlée > 40 %. 

Le patient intubé est placé sous ventilation conventionnelle (type EVITA 4, 

SERVO 300A, T BIRD...) ou sous ventilation à haute fréquence percus- 

sive (type VDRA) en cas d’inhalation de fumée ou toute autre nécessité 

exigeant une prise en charge ventilatoire plus agressive. 

Ensuite, on procède à la mise en place, en zone non brûlée, d’une double 

voie d’entrée veineuse et d’un cathéter intra-artériel. 

Il est important de reconnaître les lésions associées. | 

Suit la mise en place des sondes gastriques (nutrition entérale) et vésicale 

(contrôle de la diurèse). 

Enfin, le chirurgien procède aux escarotomies (incisions de décharge) en 

cas de brûlures circonférentielles (du 3£ ou du 2° degré profond), soit 

pour éviter une mauvaise perfusion des extrémités (et l'évolution d’une 

brûlure du 2° vers un 3° degré), soit pour améliorer la compliance thora- 
. cique et faciliter la ventilation. 
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Le nettoyage a alors lieu de même que la désinfection des plaies au bain : 
(doucheties) et leur recouvrement par une crème antibactériènne (Flam- 
mazine — Flaminal) et pansements, à 
Après ces premiers soins, le patient est amené en chambre (ambiance sté- 
rile) et placé sur matelas anti-escarres (type NIMBUS HF). ne 


fi 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le but est Ja prévention des déformations et raideurs anatomiques et la restau- 

ration d’une fonction optimale. 

Immédiatement après la brûlure, un œdème s'installe et s'accumule pendant 

les 24 à 72 premières heures. L'élévation et la mobilisation active précoce 

sont les méthodes les plus efficaces pour lutter contre ces œdèmes qui ris- 

quent de : 

* augmenter la déposition du colligène; 

* mener à la formation de cicatrices pathologiques: 

* engendrer des contractures articulaires ; 

* provoquer des ischémies localisées qui pourront faire évoluer un 2% dégré 
cn 3°, 24 heures plus tard, 


Il est important de : 

+ surélever les extrémités des membres supérieurs au-dessus de l'atrium droit 
et même de les suspendre (Skin traction): 

* positionner la tête du lit à 30° maximum; 

* effectuer de la mobilisation active (si Pétat du patient le permet). 


Dès le début, 11 laut adopier le positionnement anti-Contracture en l'onction de 
la localisation de la brûlure. 

Les attelles thermoformées sont utilisées sans comprimer l'œdème. 

Vu le risque de compression, les attelles de mains ne sont positionnées qu'après 
48 à 72h. 


Localisation 
de la brülure 


Face ant. 
du coude 


Face dorsale 
du poignet 


Face ant. 
du poignet 


Main 
face dorsale 


Main 
face palmaire 


Creux inguinal 


Tendance 
à la 
contracture 


Flexion 


Extension 
du poignet 


Flexion 
du poignet 


Position 
intrinsèque 
moins 

« claw hand 
deformity » 


Contracturé pal- 
MATE « CHPDINE 
of hand » 


Flexion 
de hanche 
ct adduction 


Flexion 
de genou 


Equinisme 
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Positionnement 
anti-contracture 
et/ou utilisation d’attelles 


Extension du coude avec attelles 
à 5-10° de flexion et légère supination 


Support du poignet en position neutre 
Attelle du poignet avec flexion 5-10° 


Attelle fonctionnelle : 

- Flex. MP 70-90° 

- Ext. IP complète. 

- ]* commissure ouverte pouce 
en opposition 


TP en lévère hyperextension 
si la brûlure est uniquément palmaire 
sinon attelle fonctionnelle 


Décubitus ventral ou poids sur 
les cuisses, en décubitus dorsal 
et abduction (20°) 


Positionner lés genoux en extension 
et éviter la rotation externe 


Cheville à 90° 








Localisation 
de la brûlure 


Face ant. du cou 


Creux axillaire 


Tendance 
à la 
contracture 


Flexion du cou 


Adduction 


Pasitionnement 
anti-contracture 
et/ou utilisation d’attelles 


Coussin crculaire pour maintenir 
la nuque en extension ct utilisation 
de minerve pour éviter la descente 
de la mandibule 


80-00 Abduction (attention à ne pas 
léser lé plexus brachial) 








Lorsque les lésions s'étendent sur plusieurs articulations, une position de 

compromis doit souvent être trouvée. 

La mobilisation active (passive si inconscient), tenant compte de la douleur et 

de la fatigue (séances pluriquotidiennes) du patient est suivie par un bilan de 

mobilité des articulations (une fois par semaine). 

Remarques 

+ En cas d'atteinte des tendons, pas de mobilisation pendant 3 à 4 semaines. 

+ La mise au fauteuil et la marche doivent être entreprises de manière précoce. 

* Les lits fluidisés ne sont, à de très rares exceptions (Syndrome de Lvell “ 
cf. infra), plus utilisés : positionnement favorisant les contractures (posi- 
tion fœtale), 

+ La position de confort adoptée par le patient est toujours une position de 
flexion qui favorisera les contractures. 

+ La position fonctionnelle sera la position anti-contracture. 
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Les greffes 


Greftes:préÉcoges. "20". ie NOM PRET NT ARE RSS 


Lors de chaque intervention, c’est un maximum de 20 % de la surface 
corporelle qui est excisé (perte liquidienne ++). & 
Au service des grands brûlés de l'Hôpital militaire Reine Astrid (Bruxelles), 
les chirurgiens effectuent les premières greffes entre le 7° et le 10° jour … 
post-brûlure, É 

La greffe des mains (pour des raisons de fonctionnalité) et du cou (si une 
trachéotomie est envisagée ultérieurement) est prioritaire. è 
La greffe de peau pleine donne les meilleurs résultats tant au niveau 
esthétique que fonctionnel et est prise en considération si la surface . 
totale de peau brûlée est < 30-35 %. “à 


Greffes retardées (> 15 jours) 
après détersion naturelle 


+ Pour les surfaces brûlées importantes, les autogreffes (peau du patient) 
peuvent être méchées (en filet); sur celles-ci le chirurgien déposera … 
des homogreffes (peau de cadavre) pour protéger la plaie de l'infection 
et activer la guérison. | A 

+ Dans le cas de brûlurés profondes ou très étendues, des substituts de 
derme (avec collagène) type INTEGRA donnent de très bons résultats. 

+ Les autogreffes de culture cellulaire épithéliale sont utilisées sur les 
sites donneurs pour en accélérer la guérison et permettre ainsi une réu- 
tilisation plus rapide. “a 

+ Plus la greffe est fine, plus grande est la chance qu'elle prenne. Plus la 
greffe est épaisse, plus elle sera esthétique et fonctionnelle mais le site 
donneur mettra plus longtemps à guérir. ss 


Période post-greffe 


+ Stricte immobilisation pendant + 5 jours avec positionnement anti-œdèmes 
et attelles thermoformées et adaptées en position fonctionnelle (main, pied, 
Cou, creux axillaire). 

+ Mobilisation des articulations éloignées, passive ou active si le patient est 
conscient. 

+ Le traitement — désinfection et pansements — des zones non concernées par 
la greffe est maintenu quotidiennement. 

+ Le 1" déballage est effectué le 3° jour post-greffe. La mobilisation passive 
des zones déballées peut déjà être entreprise. 

+ Le 2° déballage se fait le 5° jour : à ce stade-là, ce qui a pris restera en place, 
ce qui n’a pas pris ne prendra plus. 


Attention à la confusion 
+ Epidermisation = cicatrisation : + 3 semaines. 
+ Guérison ou maturation (évolution de la cicatrice) : 18 à 24 mois. 
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Le but de la kinésithérapie est de lutter contre l’hypertrophie, la rétraction/les 
attractions, les adhérences. 

On parlera de kinésithérapie cicatricielle. 

Un kinésithérapeute responsable ne peut pas se limiter à utiliser une posture 
articulaire pour récupérer un crédit de longueur cicatriciel. 

Si une cicatrice est fonctionnelle, l'articulation sous-jacente le sera aussi; 
mais l’inverse n’est pas vrai. 

On veillera à ne pas agresser le tissu cicatriciel extrêmement susceptible : en 
effet, l’étirement d’une greffe favorise sa rétraction naturelle, l’inflammation 
et l’hypertrophie. 


A partir du 5° jour post-greffe 

+ Mobilisation passive, activo-passive, active. 

+ Posture cicatricielle par utilisation de pansements élastiques compressifs 
{type COBAN). 

+ Mise en place d’attelles adaptées. 


À partir du 10° jour post-greffe 
15° jour d’épidermisation 


+ Massages et micro-mobilisations cicatricielles. 


A partir de la 3° semaine post-greffe 

+ Port de vêtements élastiques compressifs (type JOBST) jusqu’à maturation 
du tissu cicatriciel (18 à 24 mois). 

+ Masque compressif transparent (visage et cou). 


Après 3 mois 
Un réentraînement physique visant à limiter la perte musculaire liée à l'hyper- 


métabolisme (le catabolisme peut durer 24 mois post-brûlure) doit être entre- 
pris dans un centre de revalidation spécialisé. 


Traitement respiratoire 


L'inhalation de fumée est une des causes les plus fréquentes de mortalité 
chez le brûlé. ak 


+ Support ventilatoire : la ventilation à haute fréquence percussive (type VDRA4) 
a permis de diminuer : 

+ l’incidence des pneumonies; 

+ le risque de barotraumatisme,; 

* la mortalité. 

+ Toilette pulmonaire « agressive » : en combinant l’aérosolthérapie, la ven- 
tilation à percussions intrapulmonaires (type VDR3 — IPV Il) et le drainage 
autogène. 
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Les séquelles de brülures 


+ La cicatrice hypertrophique (chéloïde seulement dans 1 % des cas) peut 
résulter d'une brûlure du 2° degré profond ou du 3° degré, 

Plusieurs facteurs contribuent à La sévérité de cette cicatrice, notamment : 

* la profondeur de la brülure; 

+ [e temps de guérison, 

* la greffe, 

* l’âge du patent: 

* les caractéristiques de la peau. 

e& L'hypo- ou lhyperpigmentation. 

+ Perte de sensibilité (difficulté pour les fibres nerveuses de traverser Le tissu 
cicatriciel). 

+ Lubrification anormale de la peau (perte de glandes sébacées). 

+ Repousse anormale de cheveux (follicule pileux endommagé, tissu cicatri- 
ciel épais). 

+ Transpiration anormale, intolérance à lu chaleur (pertes de glandes sudort- 
pares). 

+ Intolérance au froid (réponse vasomotrice inadaptée). 

& Prurits (poau sèche). 

+ Peau fragilisée (peau fine et perte d'élasticité). 

+ l'âches pigmentaires permanentes si exposition au soleil avant 12 à 18 mois 
post-brûlure. 

+ Ulcère chronique : issu cicatriciel pauvrement nourri, 

+ Douleur articulaire, 

+ Fatigabilité et manque d'endurance (hypermétabolisme pouvant durer 2 ans). 

+ Perte de force. 

+ Perte de couordimation. 

+ Croissance des angles affectée. 


LES ENFANTS GRANDS BRÛLÉS 


Les enfants grands brûlés bénéficient du même traitement que les adultes en 
adaptant les techniques de réadaptation à l'âge de l'enfant. 

On a observé chez l'enfant un risque beaucoup plus important de déformation 
cicatriciellé et de cicatrice hypertrophique. 

I est donc important de maintenir en place les attelles de positionnement et 
les moyens de compression cependant souvent mal acceptés, 


BRÛLURES LOCALISÉES (moins de 10 à 20 %) 


ret traitement sefaiten snbutant ou par le médecin traitant (panseménte * 
antibiotiques locaux). 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie tout à fait classique de mobilisation (active ++} ct après cica- 
trisation (cf. Traitement des cicatrices). 


SYNDROME DE LYELL 
(nécrolyse épidermique toxique) 


Réaction de type choc allergique (antibiotiques ++ — gaz chimiques) 
caractérisée par une désépidermisation semblable à une brûlure du 3° degré 
et accompagnée de gros troubles respiratoires (les muqueuses respiratoi- 
res étant également atteintes) et de lésions oculaires. 


KINESITHERAPIE 

Cf. Grands brûlés (sauf greffes), 
+ Lit fluidisé ++. 

+ Aseptie plus qu'intensive, 

+ Très bonne hydratation. 

+ Respiratoire +++. 


En = — 5 = 








ECZÉMA ET DERMITES 
ECZÉMATIFORMES 


L'eczéma se caractérise par une congestion du derme superficiel avec 
irruption de sérosité qui infiltre et disjoint l’épiderme (vésicules). 

On peut diviser les eczémas en 3 grands groupes : les eczémas de contact, 
les eczémas infectieux et les eczémas « atopiques » (ou eczéma prurigo 
de Bénier). 

Il peut commencer dès la première enfance et est souvent associé à de 
l’asthme ou à d’autres affections respiratoires allergiques (trachéite, 
rhinite allergique). 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Balnéothérapic (cures héliomarines). 

+ Pratique de sports et d'éducation physique au grand air, avec but de recher- 
che d'équilibre psychique (mieux dans sa peau ct améliorer le contact avec 
le monde extérieur) : « enfants intravertis ». 





ACNÉS 


Les acnés peuvent être divisées en trois groupes : 


ACNÉ POLYMORPHE JUVÉNILE 


Affection banale, localisée à la face et au tronc, comportant des lésions 
variées : papules, pustules, kystes, cicatrices nécrotiques parfois même 
chéloïdiennes. 


ACNÉ TARDIVE 


Acné avec rosacée localisée uniquement à la face. Maladie réflexe rele- 
vant de facteurs accompagnés ou non de foyers infectieux, troubles 
digestifs, troubles endocriniens. | 


ACNÉS TOXIQUES 


Chloriques et bromiques. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Pulvérisations chaudes émollientes et désinfectantes. 
+ Massage facial (aseptic rigoureuse). 

+ Électrothérapie : 

+ ultra-violets (UVA ++); 

+ haute fréquence: 

+ Jaser. 

+ Hydrothérapie : douches filiformes froides. 


PSORIASIS 


« Affection de la peau caractérisée par l’apparition en certains points . 
d'élection (coudes, genoux, cuir chevelu, région sacrée) et parfois sur : 
tout le corps, d'éléments arrondis formés de squames sèches, brillantes et 
nacrées, s’enlevant aisément par le grattage (signe de la tache de bougie) : 
et laissant au-dessous d’elles une surface rouge, luisante et saignant faci- | 
lement » (Garnier-Delamare). ve 
Dans + 5 % des cas, le psoriasis (affection non contagieuse) est accom- : 
pagné d’atteintes articulaires (cf. Rhumatisme psoriasique). 


Électrothérapie 

+ PUVA thérapie : utilisation d’UVA avec application externe de psoralènes. 
Pour psoriasis généralisé seulement, un certain danger de complication par 
cancérisation cutanée pouvant être possible (rôle des psoralènes et non pas 
de l’'UVA), selon certains auteurs. 

+ Ondes électromagnétiques pulsées (25 à 30 séances). 


ESCARRES 


Nécrose du tissu sous-cutané comprimé entre deux points d'appui, lun 
osseux, l’autre constitué par le plan sur lequel le malade repose. 
L'ischémie peut être favorisée par l’anesthésie des territoires cutanés, la 
paralysie et l’immobilisation, la dénutrition, l’anémie, la maigreur, l’insuf- 
fisance respiratoire, les lésions et l’état cutanés, ou une pathologie car- 
diovasculaire. | | 
Une surveillance et un nursing parfaits devraient, en principe, éliminer 
totalement le risque d’escarres, Ceci n’est malheureusement pas toujours le 
cas, et il importe de reconnaître le plus tôt possible fa menace RON, 


bien différente encore de l'escarre constituée. 


La menace d’escarre 

Apparition d’une rougeur avec œdème local et HAE une A os épi- 
dermique. 

L’escarre constituée 


+ Fermée. 
Avec une plaque de gangrène cutanée, noire et sèche. 








+ Ouverte. 

Suintante, d’allure nécrotique et pürilenté, s 'enfonçant plus ou moins 
profondément, parfois jusqu’à l'os. 

L'évolution, si elle est favorable, se fait ensuite par une che de répara- 
tion (bourgeonnement) et de cicatrisation. : 

Les localisations les plus fréquentes sont les escarres déc oséRres. 
talonnières, trochantériennes et ischiatiques. 

Il faut parfois faire appel à la chirurgie pour les escarres importantes : 
excision des nécroses, drainage, suture, plastie cutanée locale. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Les soins kinésithérapiques se confondent bien souvent avec les soins infir- 
micrs, la limite étant fort difficile à établir et ne devant d’ailleurs pas l’être, la 
multiplication des actes de prévention et de surveillance ne pouvant qu'être 
bénéfique à l’état du patient. 


Traitement préventif 


À appliquer chez tous les sujets exposés et particulièrement chez 3 catégories 

de patients : 

+ les patients comateux; 

* les vieillards alités; 

« les sujets ayant un déficit sensitivo-moteur tels hémiplégiques, paraplégi- 
ques, malades atteints de neuropathie périphérique. 
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+ Changements fréquents de position (toutes Ies 3 heures). 

+ Installation Sur un support adapté et utilisation de matelas à gonflage alter- 
natif, hydrogonflables, de coussinets, ete, ceci n'excluant jamais les chan- 
gements de position. Le lt Muidisé est avantageusement utilisé, surtout 
pour la prévention et le traitement des patients sévèrement atteints avec 
déficit sensitivo-moteur (blessés médullaires +4), 

+ Massages trophiques circulaires profonds des points de contact. 

+ Mobilisalions régulières dans un but circulatoire, 

+ Surveillance continue et systématique des points d'appui pour déceler 
immédiatement l'apparition de rougeurs. 


Traitement curatif 

La menace d’escarre 

Continuer et intensifier le traitement préventif en insistant sur les massages 

rophiques périphériques et l'utilisation de coussins ou matelas pneumatiques. 

L’escarre constituée 

Associés maintenant à des soins infirmiers et médicaux plus spécialisés, autre 

les changements de position et les mobilisations, és soins du Kinésithérapeute 

consistent en massages trophiques manuels périphériques (elfleurements et 

pétrissages lents, non appuyés) et, éventuellement, à la glace autour de 

l'escarre à raison d’un minimum de 2? séances par jour, Le dénresso-massage 

mécanique des tissus périphériques est ésaléement intéressant, 

Escarres ischiatiques : priorité à la méthode « suspens'air » : mise en décharge 

permanente de la zone ischiatique en plaçant le patient sur un coussin en 

mousse à forte portance évidé à l'endroit exact de l'escarre (même l'alèse de 

protection doit Être fenêtrée). 

+ Électrothérapie : 

* courant galvanique pulsé de légère mtensité; 

+ ondes électromagnétiques pulsées : 

+ électrostimulation motrice, 

+ laser: 

* Bindegewebsmassge et segment-thérapie dans les territoires d'innervation 
comprenant la zone de l'escarre, 

L'escarre cicatrisée 

Encore fragile, elle doit continuer à faire l'objet de soins préventifs et de 

beaucoup d'attention, Un léger massage régulier, afin de décoller une cica- 

irice souvent adhérente permet la formation rapide d’un tissu de protection 

valable, 





ULCÈRE 
DE LA JAMBE 


Perte de substance du revêlement cutané du membre inférieur avec cicatri- 

sation difficile, atteignant surtout hommes et femmes (++) aprés 40 ans. 

Les causes favorisantes et déclenchantes peuvent être : 

- vasculaires (veineuse - ulcère variqueux — ou artérielle — ulcère artéri- 
tique); 

* neurosympathiques ; 

°_trophiques (traumalismes ++), 

+ infecticuses. 


Kinésithérapie préventive 

Cf. Varices et phlébites, et Artérite oblitérante. 

Kinésithérapie curative 

But : accélérer le développement du processus de cicatrisation par sugmenta- 

tion de la circulation locale ét générale. 

Après examen de l'état de la jambe (plaie, muscles, état circulatoire) : 

+ Hydrothérapie : douche au jet directement sur la plaie (froide pour uleère 
variqueux el tiède pour ulcère artériel). 

+ Massage : 

* circulatoire anti-cdème : 

- ubdominal; 

- de tout le membre inférieur {drainage lymphatique ++) y compris la 
semelle de Lejars et les gouttières rétraomalléolaires (pressions glissées), 
précédé et suivi de position déclive pendant 10 min, 

* dutissu sous-cutané induré et qui adhère en plaques (pression rotatoire); 

+ de l'ulcère et de son pourtour (frictions, pressions, manœuvres millimétri- 
ques sérrées de décollement cutané). 

+ Electrothérapie : 

+ champs et ondes électromagnéliques; 

* US sur poche d'eau et laser sur les berges de l'ulcère. 

+ Contractions isométriques intenses, brèves, répétées de la musculature de 
la cuisse, de la jambe et du pied. 

+ Mobilisations passives, actives puis actives contre résistance croissante de 
toutes les articulations du pied (muscles situés près de l'ulcère ++, tibio- 
tarsienne +++). 

+ Rééducation de la marche. 

+ Mise en place d'un bandage compressif double (non élastique puis élusti- 
que au-dessus) qui s'étend des orteils au creux poplité et conseiller la post- 
tion déclive légère (nuit ++). 
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Remarques 


+ Traitement quotidien en début d'évolution, puis trihbebdomadaire après \ 


amélioration. 


+ Un traitement prophylactique similaire de l’autre membre sain pourra être 
bénéfique. 





MAL PERFORANT PLANTAIRE 


« Ulcèré trophique siégeant aux points de pression » (I. Lelièvre) que 


l'on peut trouver surtout dans différentes trie faiques de J avant- Fi 


pied (pieds Creux, pieds COnvExEs..….}. 
H. Voutey considère l’existence de deux facteurs communs déterminant 
l'apparition d’un mal perforant plantaire : 

* troubles de la sensibilité superficielle et profonde: 

« ischémie localisée due en particulier à une Lypérpession osseuse. 


- Le traitement est surtout chirurgical et consiste en une Correction des ne 
pressions osseuses (réalignements des métatarsiens et ostéotomies méta- Fe 
tarsiennes ou tarso- Hé ane) suivie d’une € excision du aus per- Fi 


forant. 


KINESITHÉRAPIE 
Préopératoire 


+ Massages à la glace et trophiques autour de l'affection (type massage 
d'escarres : c£ supra) pouvant accélérer la régénération des tissus. 

+ Lascr-thérapie périléstonnelle (effet trophique ++). 

+ Traitement kinésithérapique des déformations causales. 


Postopératoire 
Cf. Métatarsalgies et chirurgie du pied. 


“he 


em mm = = 





CELLULITE 
(ou cellulalgie) 


Remaniement douloureux inflammatoire du système cellulaire au sens : 
médical strict du mot, la cellulite regroupe en fait toute une entité ana- : 
tomo-clinique allant du banal infiltrat nodulaire (peau d'orange) jusqu'à 


la volumineuse adiposité latéro-trochantérienne et sous-fessière (culotte 
de cheval). 
Induration cellulalgique ou cellutalgie seraient d’ailleurs des termes 


d'emploi plus correct, l'élément inflammatoire contenu dans le mot cel- 
lulite ne cadrant pas avec la réalité, si ce n’est dans certains cas rares et 
bien précis (3° phase). Le terme œdème cadre également mieux avec la 


réalité physiologique. 


L'origine du trouble cellulaire (véritable dégénérescence scléro-adi- 
peuse du tissu cellulaire lâche) peut être hormonale, rénale, hépatodiges- 
tive, toxique et surtout circulatoire, la sédentarité jouant un grand rôle, : 
La rétention d’eau due à une mauvaise circulation veineuse ou lympbhati- Ô 


que constitue un élément primordial. 


La cellulite peut être généralisée ou localisée : bassin, membres infé- : 
ricurs, région cervicale (bosse de bison) sont les localisations les plus. 


fréquentes, bras et région dorsale haute étant moins souvent atteints. 


Elle se rencontre presque exclusivement chez la femme et s'accompagne : 
souvent d’une hypotonie de certains groupes musculaires (fessiers et e 


pelvitrochantériens ++). 


Pouvant être douloureuse en elle-même, la cellulite localisée peut être à: 


l’origine de douleurs pseudo-radiculaires : 
*_ région cervicale (bosse de bison) : cervicobrachialgies et céphalées ; 
*_ région lombo-sacrée : lombo-sciatique. 


On peut distinguer 3 phases dans l’évolution de la cellulite : 


1 phase 
Des déchets cellulaires mal drainés par le système lymphatique s’accu- 
mulent dans le tissu conjonctif et déclenchent une réaction exsudative. 


2° phase 
Des déchets cellulaires vont s’organiser avec le collagène. 


3° phase 

et ensuite se scléroser et former des indurations sous-cutanées qui sont 
fort douloureuses, le phénomène pouvant devenir alors véritablement 
inflammatoire, 

La classification RFAT (Ph. Blanchemaison) définit trois sortes de cellu- 
lite selon l'importance respective des facteurs Rétention d'en Fibrose 
… Où Adipose des Tissus : 

. + Padipose; 
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+ [a rétention d’eau; 

+ Ja fibrose. 

Chacune de ces formes pouvant bénéficier d’un traitement agissant pré- 
férentiellement sur la rétention d’eau, la fibrose ou l’adipose, 

Le traitement médical est étiologique (++) et symptomatique, les règles 
hygiéniques alimentaires étant très importantes, 

Tous traitements (tant médicaux que kinésithérapiques) ne sont jamais 
définitifs. Un entretien régulier est nécessaire, la cellulite dépendant fort 
d’un véritable « état cellulitique » difficile à juguler. 

Le traitement de chirurgie esthétique est dominé actuellement par la Hipo- 
aspiration ou liposuccion (cf. chapitre Chirurgie esthétique) couplée aux 
ultrasons. Les résultats sont actuellement bons, le phénomène d’appari- 
tion de vagues souvent présent aux débuts de cette technique étant de 
plus en plus rare. La localisation doit surtout être bien choisie. 


KINÉSITHÉRAPIE 


1" phase 

But hygiénique et préventif : 

+ Gymnastique médicale générale et sports à visée essentiellement circula- 
toire. 

+ Massage général circulatoire et avec crèmes draïnantes. 

+ Hydrothérapie : 

* natation; 

° saunathérapie. 


2° phase 

La kinésithérapie peut être associée à des injections sous-cutanées (méso- 

thérapie ++) de dérivés thyroïdiens et enzymes régulateurs de la physiologie 

cutanéo-conjonctive. 

+ Massages : 

+ hindegewebsmassage; 

+ avec crèmes défibrosantces: 

+ pressothérapie séquentielle à pression positive intermittente ; 

* palper-rouler manuel et Endermologie® (LPG Systems®) ou autres appa- 
reils reproduisant palper-rouler et aspiration. 

+ Exercices de mobilisation active et isométrique alternés : 

+ locaux (muscles posturaux des membres inférieurs ++); 

+ généraux à but d'activation métabolique ct circulatoire. 

+ Exercices respiratoires : 

* généraux (oxygénation ++); 

+ diaphragmatiques à visée circulatoire. 

+ Électrothérapie : 

* courants de moyenne fréquence redressée et électrostimulation ; 

+ jonisations (produits identiques à ceux employés en injections ++); 


IIlO  DERMATOLOGIE 


° US à basses fréquences (Ultrasonolipolyse Ÿ) (effet localisé ++). 

+ Thermothérapie : paraffine — parafango — IR. 

+ Hydrothérapie : 

° massage SOUS Eau, 

° bains Carbo-gazeux ; 

° bains Contrastés alternés. 

+ Soutien psychologique du patient dans son régime hygiénodiététique. 


3° phase 

Idem 2° phase, et particulièrement : 

+ Massothérapie toujours précédée de thermothérapie et comportant : 

* cffleurages; 

°_ pressions glissées, légères puis plus profondes, circulaires ou longitudina- 
les avec le plat de la main; 


*_ pétrissage lent, large et superficiel devenant ensuite de plus en plus précis 


et profond et entrecoupé constamment de manœuvres de drainage ; 

+ des manœuvres de fragmentation et défibrosantes (frictions, modelage, 
élongations, dilacérations.….) peuvent être prudemment entreprises mais 
toujours sans la moindre douleur (toute ecchymose est signe d’un massage 
mal fait); 

+ Endermologie® : commencer avec une intensité minimale (technique de 
lutte contre l’œdème) et augmenter progressivement l'intensité, le traite- 
ment devant toujours rester infradouloureux ; 

+ US localisés aux petits nodules et placards restreints. 


re 
Ce 
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Dans l’état des connaissances actuelles, l’indication de DLM pour traiter | 
la « cellulite » n’est pas à retenir même si elle peut être judicieuse en à 


postopératoire de sa chirurgie (J, C. Ferrandez). 
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ZONA 


« Affection caractérisée par une éruption unilatérale de vésicules rappe- 
lant celles de l’herpès, disposées par groupes, sur le trajet des nerfs de la 
sensibilité, accompagnées de douleurs plus ou moins intenses et évoluant 
rapidement, Le zona est une maladie infectieuse due à un virus, de là 
famille des Herpesviridae, qui est aussi celui de la varicelle » (Garnier- 
Delamarc). A ON RS: | se ù 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Application de courants de basse fréquence sur tout le trajet du nerf le plus 
précocement possible, même avant l’apparition des vésicules (importance 
du diagnostic précoce). Cette application précoce a un effet très positif sur 
les douleurs « postzostériennes ». 

+ Laser. 





HYPODERMITES HYPERHIDROSE 


PALMO-PLANTAIRE 


Les hypodermites ou dermohypodermites nodulaires d’origine infec- 
tieuse (érythème noueux, panniculite nodulaire fébrile ou hypodermite 
rhumatismale...) sont des contre-indications au massage. : 
Cependant, l’hypodermite scléreuse d’origine veineuse doit retenir notre ai 
attention, ai 
Apparaissant chez le sujet variqueux (femme ++), elle peut être d’ es. Es 
tion aiguë, subaiguë ou chronique. Elle siège au tiers inférieur de la 
jambe et se manifeste sous la forme d’un œdème douloureux, rouge, lui- 
sant et tendu avec éventuellement des petits nodules, et pouvant s'ulcé- 
rer. Au stade chronique, les tissus se sclérosant et s’atrophiant donnent: 
un aspect typique de guêtre. a 
À. Leduc a mis en évidence le rôle de l'insuffisance veineuse et lympha- 
tique dans cette affection : « la persistance chronique de la stase de 
liquide interstitiel riche en protéines favorise la multiplication des fibro- | . 
blastes et le développement d’une sclérose », et « l’acidose, la stase de 
lymphe riche en protéines, l’anoxie et le dérangement du tissu conjonctif ni 
conduisent finalement vers la nécrose et l’ulcération ». ù 


Les glandes sudoripares eccrines, produisant une sueur hypotonique . 
indispensable pour la thermorégulation et F’hydratation de la couche cor- 
née, se retrouvent en grand nombre dans les régions palmaires et plantaï- 
res. L’hyperhidrose palmo-plantaire se rencontre surtout à l'adolescence. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Relaxation et conditionnement psychique (biofeedback). 

+ Jonisation à l’eau de ville (les mains ou les pieds sont déposés sur les élec- 
trodes — mais non en contact direct — immergées dans un récipient en plas- 
tique contenant une mince couche d’eau). L’intensité est la valeur maximale 
supportée par le patient (en deçà du seuil douloureux), ct la polarité est 
inversée au milieu de la séance. 

Fréquence : 12 séances — 2 à 3 fois par semaine. 

Entretien à raison d’une séance par semaine puis tous les 15 jours. 

L'hyperhidrose axillaire bénéficie également de l’ionisation à l’eau de ville, 

les électrodes étant placées dans le creux axillaire. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Cf. Traitement des varices: 

et surtout : 

+ Drainage lymphatique manuel périphérique ct ensuite local, lorsque la dou- | 
leur a régressé. 
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Nous ne reprendrons pas en détail toutes les affections pédiatriques qui peu- 
vent demander une intervention de la kinésithérapie et ce suivant une classifi- 
cation bien établie, car elle serait très longue et ferait double emploi avec 
d'autres chapitres de cet ouvrage. 

Nous retiendrons simplement certaines affections et symptômes généraux 
véritablement propres à la néonatalogie et à l'enfance, après avoir abordé cer- 
taines techniques, concepts ou approches plus spécifiques à la kinésithérapie 
en pédiatrie. 
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Mobilisations passives (tête, membres supérieurs, colonne vertébrale) favori- 
sant l’élasticité de la paroi thoracique et du poumon, stimulations et travail 
actif des muscles respiratoires, massages décontractants des intercostaux, des 
masses paravertébrales et des fixateurs de la scapula, et contrôle de la respira- 
ion à l’effort sont également utilisés judicieusement. 


Dès le plus jeune âge (nourrisson), il y a intérêt à apprendre aux parents à réa- 
liser avec l’enfant une gymnastique vertébro-thoracique symétrique (stimula- 
tion psychomotrice). 


Le kinésithérapeute contrôlera également l’application d’une bonne hygiène 
respiratoire : 


* suppression des irritants respiratoires (tabac) et de la pollution pouvant. 


cntourcr l'enfant; 
+ bonne hygiène corporelle de l’enfant; 
+ éviter les écarts de températures. 
Un point plus particulier est l’éducation de la respiration (cf. infra). 


Le jeu trouve sa place à n’importe quel moment de la Kinésithérapie en pédia- 
trie : ludothérapie. 





NEUROPÉDIATRIE 
(S. Vanderlinden) 


L'EXAMEN DU BÉBÉ RISQUE 


On appelle « bébés risques » les enfants suspectés dès la naissance de ne 
pas être en possession de tous les éléments indispensables à un dévelop- 
pement global normal, et qui présentent donc un risque potentiel élevé de 
troubles neuro-psychomoteurs et/ou cognitifs et sensoriels, voir une 
combinaison de ceux-ci. 

Divers facteurs peuvent être considérés comme « facteurs risques » : 

- antécédents familiaux; 

antécédents prénataux ; 

facteurs périnataux (prématurité.…); 

facteurs postnataux immédiats ; 

facteurs environnementaux : sous-stimulations, maltraitance 

Un « follow-up » (contrôle d'évolution associé à une guidance parentale) 
précoce permet le dépistage rapide et la prescription d’une éventuelle 
rééducation. La précocité de ce suivi multidisciplinaire (neuropédiatre, 
kinésithérapeute-psychomotricien(ne), psychologue, logopède….) spé- 
cialisé est fondamentale pour optimaliser le pronostic et doit se poursuivre 
de manière rapprochée au moins jusqu’à l’âge de 3 ans. La population 
d'enfants ayant des antécédents d’une grande prématurité est ici relative- 
ment importante et en constante croissance. 

Dès les premières semaines de vie, avant la possibilité de coopération de 
l’enfant et après un bilan clinique basé notamment sur les performan- 
ces spontanées du petit enfant, on commence les stimulations sensori- 


_ motrices ayant pour buts de stimuler le bébé et de monitorer le dévelop- 


pement selon l’échelle de développement neuro-psychomoteur normal. 
Effectué parfois par le kinésithérapeute en collaboration avec le (neuro)- 
pédiatre, l’examen du bébé risque peut mettre en évidence des troubles 
moteurs et permettre de suspecter précocement des troubles cognitifs ou 
sensoriels chez l'enfant. 


Il faut cependant rester prudent car certaines anomalies du développe- 
ment du jeune enfant peuvent être transitoires et ne donner aucun trouble. 


chez l’enfant plus âgé. D’autres anomalies peuvent cependant ultérieure- 
ment révéler des troubles psychomoteurs ou conduire à un trouble chro- 


_ nique et un handicap. 


Madame Saint-Anne Dargassie a établi une classification de cette réver- 
sibilité et des principaux signes de nan 
+ De O0 à 3 mois. 


Période d’alarme : 
- absence de maintien de els es < 
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- absence de poursuite oculaire; 
-_trépidations spontanées ou provoquées; 
-_ retard d'apparition des jeux de main; 
- retard de la synergie main-bouche:; 
-_ Strabisme persistant; 
- pauvreté des réactions aux bruits ambiants; «4 
- excitabilité aux bruits soudains avec sursauts et secousses ; 4 
- asymétric du maintien et/ou de la mobilité des membres. . 
La réversibilité spontanée est cependant possible, à 
+ De 4 à 8 mois. 
Période d'orientation : 2 
- hypotonic axiale associée à une raideur segmentaire ; ‘ 
- anomalies de préhension (lente, hésitante, absente): j 
- asymétrie nette dans l’utilisation de la fonction motrice; | 
- poings fermés, pouce à l’intérieur; 
- cris ct pleurs faibles ; 
- lenteur des réactions psychiques. 
Des troubles certains apparaissent donc mais une certaine réversibilité 
est encore possible. < 
+ À 8 mois. 
Période de certitude : Les troubles sont certains, s'installent et se com- 
plètent. 5 
On constate en plus : 
*_ persistance des réflexes archaïques; 
*_ absence de pince digitale et de certains réflexes de protection; 
*_ apparition de mouvements anormaux ou de tics particuliers, un tableau 

assez net et caractéristique pouvant être observé : | 
- contractions intenses au repos : 

- réactions excessives lors de stimulations; 

- Signes de spasticité ; 

- insuffisance des attitudes posturales; 

- les mouvements volontaires s’établissent suivant des schèmes anor- 

maux ; 
- les réactions d’équilibration sont insuffisantes; 


Le 


PSP OPEN RER CE 


- élasticité musculaire diminuée. ‘44 


KINÉSITHÉRAPIE 


1. Suivi précoce et guidance 
La kinésithérapie doit pouvoir intervenir précocement sans cependant tomber 


dans l’excès d’une thérapeutique ultra-précoce systématique et excessive . 


inquiétant les parents à tort et pouvant être fort lourde, alors qu’une normali- 


sation spontanée mais tardive peut encore s’établir. Une surveillance soi- - 


gneuse et une évaluation régulière du développement psychomoteur complet 


du bébé à risque doivent permettre au spécialiste de juger du moment oppor- 


cho EL. 
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tun d’une prise en charge plus ou moins importante, par le kinésithérapeute, 
c’est-à-dire lorsqu'il remarque qu’une évolution anormale ou trop lente se 
dessine. 


2. Conseiller et apprendre aux parents et à l’entourage 
les gestes quotidiens, les mobilisations 
et les stimulations utiles à l’enfant 


+ Conseils généraux : 

* Jit à barreaux (perception du monde environnant), 

+ matelas assez dur (retournement possible), 

* vêtements n’entravant pas le mouvement, 

* en fonction de l'âge, positionnements physiologiques variés (couchés ven- 
tral et dorsal dans les moments d’éveils) , suggestions de jeux. 

+ Exercices de relâchement global : exercices sur ballon de plage (J. Levy). 

+ Mobilisations passives. 

+ Massage bébé (« Loving Touch » de Eva Reich) et techniques de « portage- 
handling ». 

+ Stimulations sensori-motrices : provoquer des mouvements actifs par des 
impulsions légères, simples, répétées, spécifiques et même non limitées au 
secteur atteint. 


3. Thérapie 

Progressivement l'intervention se fait de façon plus intensive lorsque le dia- 

gnostic se confirme et que l’affection est plus importante. 

+ Mobilisations passives de grandes amplitudes de toutes les articulations et 
mises en postures. 

+ Thérapie neuromotrice : acquisition des stades du développement (loco)- 
moteur et postural normal (motricité fine et globale). 

+ Stimulations sensori-motrices des 2 premières années de vic (poursuite 
visuelle, développement du langage, imitation de gestes de socialisation, 
emboîtement de formes.….….). 

+ Stimulations et thérapies psychomotrices. 

+ Poursuivre la transmission de conseils aux parents ainsi que l'écoute atten- 
tive de leurs observations dans le quotidien. 

(Cf. infra Techniques de rééducation de l’IMC). 


TROUBLES DU DÉVELOPPEMENT 
PSYCHOMOTEUR 


Pour diverses raisons, l’enfant peut présenter un trouble du développement 
psychomoteur. Ceux-ci peuvent par exemple consister en des troubles de la 
coordination, un retard d’acquisition des prérequis scolaires, un manque de 
confiance en soi ou des troubles de la motricité fine et de l'écriture. 

Avant d’en aborder quelques-uns et les techniques de traitements qui peuvent 
être utilisées, il nous semble important dans cet ouvrage de rappeler les repè- 
res de base du développement normal. 
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LE DÉVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR 
DE L'ENFANT NORMAL 


A la naissance 


Au point de vue tonus 


On remarque chez l'enfant né à terme une attitude en flexion avec hyper- : 
tonie des fléchisseurs des membres et hypotonie de la nuque ct du tronc 


dite « hypotonie axiale ». 


Le tonus et la motricité de l’enfant vont évoluer selon une loi céphalo- | 


caudale. 


À la naissance, l'enfant présente des réflexes dits archaïques ou pri mai- | 
res qui vont disparaître au cours des premiers mois et faire place à des 
réactions adaptées au fur et à mesure de la maturation des centres céré- : 


braux supérieurs : 

Les principaux de ces réflexes sont : 

* le réflexe de Moro ou réflexe d'embrassement; 
+ le réflexe de marche automatique: 

+ Île réflexe de Galant:; 

+ le réflexe de « grasping »: 

+ le réflexe d’'allongement croisé; 

- le réflexe tonique asymétrique du cou. 


Ils disparaissent dans le premier trimestre de la vie. Lorsqu'ils sont 
encore présents dans le deuxième sernestre de La vie, 1ls sont considérés 
comme pathologiques, car témoins d'un trouble de maturation cérébrale, 


Les premières formes de mouvements 


Le bébé naît avec un certain nombre de Potentialités Cérébro-Motrices ? 
qui sont innées el préprogrammées (Le Métayer). Même si ces fonctions : 
potentielles ne s'expriment pas toujours spontanément, on peut les met-_ 


tre en évidence lors d’un examen plus fin. 
Il s'agit des fonctions : 
* posturale; 


* antigravitaires de soutien, de maintien, de redressement, et d'équili- 


bration : 
de cos 
+ de la commande volontaire et sélective. 


Les mouvements et la motricité en général évolueront en quantité et en. 
qualité en fonction de la maturation cérébrale et de l'expérience motrice 
_ acquise (fced-back) pour arriver aux deux activités fonchonnelles fonde ne 


mentales : la locomotion et la manipulation. 


‘À 3 mois EN 

+ Fonction posturale (tonus) : 
- + fin du stade d'hypertonie des féchisseurs: 
DE - maintien de la tête : établi. ae 
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+ Fonction antigravitaire : 

+ zone Il de Gesell; 

* apparition du réflexe de Landau (entre 3 et 7 mois). 

+ Fonction de préhension : 

* préhension : pas encore organisée; 

+ convergence oculaire : établie. L'enfant explore les objets visuelle- 
ment depuis le 2° mois; 

* manticn des mains dans le champ visuel. Jeu d'exploration des mains 
par le regard et le toucher. 


À 4 mois 

+ Fonction antigravitaire (redressement) : 

Zone FE (Sphinx). 

+ Fonction de préhension : 

Coordination oculo-manuelle établie et donc début de préhension. 


À 6 mois 


+ Fonction posturale : 

Améhoration du tonus axial : en assis, le dos est prèésque droit, avec 
cyphose résiduelle de la région lombaire. 

+ Fonction antigravitaire : 

+ assis; À b 
tenue en assis avec apps sur les membres supérieurs en avant (parachute 
antérieur): 
« station debout; 

répoussé mais ne ent pas debout (stade du sauteur); 

* couché dorsal; 

- attrapé ses pieds {exploration corporelle): 

- aide au tirer assis. 

+ Fonction de préhension : .… 
Préhension globale (palmaire) acquise, mais elle doit encore s’affiner. 
L'enfant peut tenir un objet dans chaque main. | 


À 7 mois - 

+ Fonction antigravitaire!: 

* commence à tenir en appui sur les membres inférieurs et à soutenir lé 
poids du Corps; | 

* bonne réaction de protection mniériente et peut rouler du ventre sur ke 
dos et vice versa; 

- en couché dorsal : soulève 7 tête. 

+ Fonction de préhension :  : 

*_ peut passer un objet d’une main à l'autre; 

* mange un biscuit. © ns 


De 8 à 9 mois 
+ Fonction antigravitaire : 


+. assis : bien stable : peut pivoter, biche un objet e et revenir, 


+“ bonnes réactions d équilibration et de protection latérale (parachute). 
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+ Fonction de préhension : 
* opposition du pouce : prise entre poucé et index; 
+ peut frapper deux cubes lun contre l'autre. 


À 10 mois 

+ Fonclions antigravitaire et de locomotion : 
* se mel debout; 

* se déplace latéralement avec appui: 

* se met à 4 patles; 

+ se déplace en quadrupédie: 


* en stalion, les réactions d’équilibration ne sont pas encore bien organisées, 


+ Fonction de préhension el habileté manuelle : 
* retre le cube d'une tasse; 
+ retire le rond de la planche; 
+ boit à la tasse. 
À 12 mois 
+ Fonction antigravilaire : 
+ marche avec aide; 
* plongeon. 
+ Fonction de préhension : 
lächer volontaire (ex. : lâche le cube dans la tasse): 
* pince fine (supérieure) : entre les extrémités pouce et index. 
À 14 mois 
+ Fonctions antigravitaire et de locomotion : 


Marche indépendante acquise. L'enfant marche avec un large polygone Ÿ 


de sustentation, !]l court après son centre de gravité. 
+ Fonction de préhension : 

Fait une tour de deux cubes (15 mois). 

À 18 mois 

+ Fonction de locomotion : 

* commence à COUrIr; 

* sail s'asseoir et se lever d'une petite chaise: 

+ sait se lever seul du sol. 

+ Fonction de préhension : 

Jeu, manipulation : commence à manger seul. 


À 2 ans 
+ Fonction de locomotion : 
+ court bien, 
.# contourne les obstacles; 
+ monte et descend Les escaliers avec appui. 
: + Au point de vue manipulation : Ti, 
.… Développement de l'habileté manuelle (ex. Je de vissage, 
ce tourne les pages d’un livre, etc.). 
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À 3 ans 


+ Au point de vuc locomotion, coordination : 
+ saute à pieds joints; 

+ roulc en tricycle. 

+ Au point de vue jeux, manipulations : 

* commence à s'habiller et à se déshabiller; 
+ tour de 10 cubes. 


À 4 ans 
+ Au point de vue locomotion, coordination, équilibre. 
Station unipodalé possible. 


À 5 ans 
+ Au point de vus coordination, équilibre : 
Saute à cloche-pied. 


+ Au point de vue manipulation, mdépendance : 
S’habille seul. 


INADAPTATION SCOLAIRE 
(Troubles instrumentaux, y compris dyslexie, 
dysorthographie, dyscalculie) (N. Fraselle) 


Dyslexie 
La dyslexie est une difficulté d'apprentissage plus ou moins importante de [a 
lecture, sans déficit sensoriel ni intellectuel. 


La dyslexie est un dysfonctionnement cérébral et/ou psychique ayant des 
répercussions sur la lecture, l'écriture et l'emploi du langage. Elle est 
souvent accompagnée de dysorthographic (difficulté spécifique d'appren- 
tissage de l'orthographe chez un enfant qui ne présenté pas par ailleurs 
de déficit intellectuel ou sensoriel et qui est normalement scolarisé). 


À des degrés de gravité plus ou moins sévères, la dyslexie est souvent 
liée à des : 

+ pérturbations du langage oral; 

* troubles d'orientation dans le temps et/ou l'espace; 

* troubles de discriminations visuelle et/ou auditive: 

* troubles de fatéralhisation: 

* troubles d'attention et de mémorisation; 

* troubles d'analyse séquentielle. 


Les troubles psychomoteurs retrouvés chez ces enfants sont surtout : 
* des difficui tés de la prise de conscience de l'espace et du schéma cor- 
| porel « latéralisation); 
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ve ++, nudité ++ et iles +); FA 
+ des difficultés au niveau du rythme et de l’organisation temporelle: KA 
* une capacité mnésique appauvrie. \: 


RE EI RES = 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Rééducation psychomotrice où on insistera sur : 

* prise de conscience du schéma corporel; 

* prise de conscience de l’espace (renforcement latéralisation ++) et du 
temps (rythme ++); 

* développement de la structuration perceptive : développement de tous les 
sens (visuel, auditif et tactile ++); 

* mise en valeur des possibilités motrices de l'enfant; 

* développement des capacités mnésiques du sujet; 


* mise en place des stratégies d'apprentissage diverses en fonction du degré 


de difficultés de l’enfant. 


+ Régulariser l’activité physique (rythmique ++ pour les filles et sports 


d'équipe pour les garçons). 


Dyscalculie Ki TES 


Terme recouvrant tous les troubles d’apprentissage du calcul quelles que 
soient leurs origines hormis les difficultés propres à l’enseignement 
(absentéisme, changement de méthode...) ou liées à un déficit des poten-. 
tialités intellectuelles (débiles mentaux par exemple). La dyscalculie est … 
souvent liée à une difficulté d'utilisation du système symbolique. : 


L’enfant doit bénéficier du même type de rééducation psychomotrice que le 
dyslexique mais le thérapeute doit veiller à une perception et une analyse plus 
importantes des vécus. Il faut progressivement passer à des notions symboli- 
ques et abstraites pour mettre en place des stratégies appropriées à l’appren- 
tissage du calcul. 


Remarque 


Les enfants nés très prématurément et/ou ayant subi une anoxie néonatale 
sévère, forment une population à haut risque de développer des difficultés 
d'apprentissage scolaire : dyspraxies, troubles d'organisation ou d’orienta- 
tion spatio-temporelle. 

On peut attribuer principalement aux zones du cortex associatif et à l’hippocampe 
le rêle d'intégration et d’association d’information nécessaire à l’apprentis- 
sage scolaire, 
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LA RÉÉDUCATION PSYCHOMOTRICE (N. Fraselle) 
Fondements de la rééducation psychomotrice 


Nous avons vu plus haut la définition de la psychomotricité et de la rééduca- 
tion psychomotrice, Néanmoins, à l’heure actuelle, il y a deux courants très 
différenciés au niveau de la psychomotricité. 


La psychomotricité relationnelle 

Elle comprend des techniques s’attachant plus à l’aspect affectif de l’évolu- 
tion de l’enfant. 

Une des plus utilisées est la méthode Aucouturicr. 


Bernard Aucouturier définit le concept de psychomotricité comme un concept 
de maturation psychologique de l'enfant où le mouvement, les affects et 
l’activité psychique sont unis. 

Ainsi on peut distinguer : 

+ La pratique ps ychomotrice éducative qui est un accompagnement de 
l’enfant dans ses jeux favorisant le passage du plaisir d’agir au plaisir de 
penser. Cette pratique s’adresse aux enfants de 0 à 7 ans. À partir de 7 ans, 
l’enfant est alors capable de penser les actions, 

+ La pratique psychomotrice thérapeutique qui est une aide à la maturation 
psychologique chez des enfants qui ont un manque d’intégration entre les 
processus sensori-moteurs et les processus psychologiques. Cette pratique 
demande une implication importante du praticien. 


La psychomotricité fonctionnelle ou analytique 


Elle comprend de nombreuses techniques basées sur l’évolution motrice fonc- 
tionnelle sans oublier pour autant l’évolution psychique et affective de l’enfant. 
Différentes étapes sensori-motrices et mentales doivent se succéder pour per- 
mettre la construction de la personnalité (Piaget, Le Bouich, Mesker). 
Celles-ci peuvent se regrouper en quatre niveaux d’apprentissagc : 

+ le savoir : premier contact avec l’objet — analyse sensori-motrice; 

* le (re)connaître : second contact — représentation mentale déjà existante; 
* le vouloir : vue + envie + représentation mentale de la préhension; 

+ le pouvoir : différentes possibilités motrices de préhension. 

Pour arriver à la construction de la personnalité physique et psychique de 
l'enfant, nous développerons la capacité motrice, nous mettrons en jeu les 
5 sens (ouïe, vue, toucher, odorat et goût) en y ajoutant la composante kines- 
thésique organisée au départ du mouvement et de sa mise en mémoire au 
niveau cérébral. 

Il n’est donc pas difficile de comprendre que le développement de l’enfant 
sera influencé par trois facteurs : 

+ l'enfant; 

° l’environnement affectif et relationnel; 

+ les stimuli extérieurs sensoriels, physiques, sensori-moteurs. 


Les situations affective, psychomotrice et intellectuelle de l’enfant peuvent 
être évaluées au moyen de différents tests. 
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En voici quelques-uns, utilisés couramment soit par le psychologue (*)}, soit 

par le kinésithérapeute (**) ou encore l’orthophoniste (logopède) (***) : 

+ Test d’évaluation intellectuelle (*) : Échelle d’Intelligence de Wechsler 
pour Enfants (Wippsi/Wisc) permet de calculer le quotient intellectuel 
(verbal et performance). 

+ Test de la famille (*). 

+ Tests de développement psychosocial (*). 

+ Tests de schéma corporel : 

+ bonhomme de Goodenough (#) (##) (FF); 

+ dessin du bonhomme de J. Royer (**) permet également une analyse de la 
personnalité de l’enfant; 

+ test de schéma corporel de Mira Stambak (#)(#*). 

+ Test de conduite motrice : Ozeretski — Guilmain (**) ont élaboré un bilan 


comprenant des épreuves évaluant la coordination statique/équilibre, la » 


coordination dynamique des mains, la coordination dynamique générale, la 
motricité fine et vitesse, les mouvements simultanés. L'ensemble des 
épreuves permet de calculer un âge de base et le quotient moteur du sujet. 

+ Tests concernant l’espace : 

+ la figure complexe de Rey (*}(***): 

* batterie Piaget-Head (F*#)(###) : test d'orientation droite — gauche (connais- 
sance sur soi, position relative de deux/trois objets). 

+ Tests concernant l’organisation temporelle : 

* test de structuration temporelle de Mira Stambak (#**)(##%#) : 1] comprend 
trois épreuves qui permettent, par leurs spécificités, d'observer le tempo 
spontané, la reproduction de structures rythmiques, la compréhension du 
symbolisme des structures rythmiques et leur reproduction; 

* rythme vif/rythme lent (**)(F##). 

+ Observation de la dominance latérale : 

° Harris (œil — main — pied) (**)(###);: 


+ épreuve de latéralité usuelle de M. Auzias : qualité et rapidité du geste sont * 


analysées (**); 

+ test de dominance neuromotrice de Mesker : permet de connaître le niveau 
d'évolution neurologique de l’enfant et la dominance hémisphérique (**). 

+ Qualité graphomotrice : 

* épreuve du « Clown » de C. Defrance et R. Gouillard (**) : donne une indi- 
cation quant aux possibilités de l’enfant à être initié au graphisme et à 
l'écriture ; 

+ _test de L. Bender : épreuve graphique d'organisation perceptive pour enfants 
de 6 à 14 ans. 

+ Tests visuels : 

+ test de M. Frôstig (**) (**#*) : permet l’analyse de la coordination visuo: 
motrice, de la perception figure-fond, de la constance de forme, de l’orien- 
tation (position) spatiale et de la structuration (relation) spatiale. ' 


Les anamnèses médicale, familiale, sociale, pédagogique (scolaire) permets 


tront une mise au point complète. L’interrogatoire des parents et l’observation 


de leur manière d’agir avec l’enfant sont très importants et peuvent parfois 
révéler l’origine de certains troubles. 
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Types d’exercices 


Le kinésithérapeute ayant pris connaissance des résultats des tests peut éta- 
blir, en fonction de ceux-ci, le programme des exercices. 

Celui-ci dépendra également des capacités intellectuelles de l’enfant et de 
l'objectif à atteindre qu’il soit d'ordre moteur et/ou affectif — par exemple, 
dans le cas d’enfants atteints à divers degrés d’arriération mentale, de troubles 
de comportement — ou qu’il soit d'ordre pédagogique — par exemple, dans le 
cas d’enfants débiles légers et d'enfants troublés instrumentaux. 


Cette thérapie est le plus souvent individuelle mais peut parfois être réalisée 
en groupe quand un des objectifs est l’inhibition et le contrôle de soi avec une 
socialisation importante, dans le cas d’enfants hyperkinétiques, par exemple. 
Chaque mode de travail — individuel et groupe — a des objectifs spécifiques, 
mais bien sûr la relation individuelle permet de privilégier la relation patient- 
thérapeute. 


La psychomotricité fonctionnelle/analytique envisagera de nombreux domai- 
nes et la rééducation sera fonction de l’analyse des bilans effectués. 


On peut aborder les domaines suivants : 


Le schéma corporel 


Comprend des exercices de prise de conscience corporelle (perception et 
vécu) associée, selon le cas, à la détente ou relaxation, au contrôle de soi et à 
Pinhibition. 

Prise de conscience corporelle 

Il est utile que l’enfant puisse nommer les éléments corporels mais nous consi- 
dérons que le vécu et la représentation qu’il en a sont très importants pour 
l’élaboration de sa personnalité. Le kinésithérapeute tentera d’aboutir à la 
représentation mentale par le dessin ou le modelage. 

Le thérapeute veillera également à mettre en évidence les notions d’axc de 
symétrie, de latéralité droite et gauche. Les exercices peuvent encore être 
associés à la perception du volume corporel. 

Nous pourrons associer à cette prise de conscience l’éducation de la respira- 


tion (cf. infra). 


Petits jusque 3-4 ans et handicapés mentaux profonds 

+ Perception du corps dans différentes positions (contact du corps avec le sol 
en coucher dorsal, facial..….). 

+ Schéma corporel en chantant. 

+ Jeux de loto, encastrement, puzzles simples se rapportant à la connaissance 
corporelle. 


De 3-4 ans à l'adolescence 

+ Toucher les différentes parties du corps. 

+ Prise de conscience des mouvements corporels, des sensations musculaires 
(contraction/relâchement). 
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+ Prise de conscience de l'indépendance des membres par rapport au tronc, 
d’un segment par rapport à un autre. 
+ Prise de positions simples, complexes par imitation, sur commandement. 


Relaxation — détente corporelle 
Diverses méthodes sont employées suivant l'âge, les possibilités mentales et 
la pathologie éventuelle de l'enfant. 


Enfants jusqu'à 3 ans, débiles moyens et profonds 
Jeu de la marionnette et de ses fils qui cassent. 


Enfants jusqu'à 10 ans et débiles légers 

Avec une participation plus active de l’enfant, on commence à lui faire sentir 
la différence entre crispation musculaire (bras dur) et détente (bras mou). 

On peut faire appel aux techniques de Jacobson (relaxation progressive) et de 
Schultz chez des enfants qui ont une perception ct une prise de conscience 
corporelles. 

La méthode Feldenkrais peut également être adaptée à cette période car, assez 
active, elle permet une prise de conscience du mouvement surtout dans des 
situations spécifiques comme l’'hypcractivité. 


Enfants au-dessus de 10 ans 
Adaptations diverses des méthodes de Jacobson, Schultz, Wintrebert et Fel- 
denkrais. 


En fonction du sujet, la relaxation sera un exercice préliminaire : le patient ” 
pourra se détendre avant de réaliser les exercices qui suivent. Parfois, on : 


recommence un peu de relaxation à la fin de la séance, l’enfant rentrant ainsi 
détendu chez lui. 
Au début, dans certains cas d’hyperactivité ou d’anxiété extrême, les séances 


sont quasi entièrement consacrées à la relaxation et celle-ci sera progressive- : 
ment remplacée par des exercices durant lesquels on veillera à garder un 


maximum de détente. | 


L'éducation de la respiration 


Elle est un des aspects de la prise de conscience corporelle, du contrôle de soi. 


et est très importante chez l’enfant. 
L'enfant inadapté aura, en surplus, beaucoup de difficultés dans des activités 
naturelles telles que se moucher, 


Prise de conscience de la différence entre l'inspiration et l'expiration 
+ Prendre l’air — Souffler l’air : 

* contrôle : 

- lent — rapide; 

- faible — fort. 

L’inspiration est nasale, l'expiration buccale. 


Insistance sur l'expiration (élimination des déchets) par une série d'exercices 
+ Souffler dans le spiromètre, sur une bougie. 
+ Faire des bulles dans l’eau, etc. 


Il 
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Éducation de l'expiration nasale et de l’action de se moucher 

Cette éducation doit se réaliser dans une ambiance de détente. Elle est com- 
plétée, par des exercices de respiration thoracique et abdominale, par des exer- 
cices d’assouplissement et de renforcement de la musculature du tronc. 


La conduite motrice 

Comprend des exercices visant toutes les coordinations, c’est-à-dire : 

La coordination statique et l’équilibre dynamique 

Y compris les exercices de proprioception. Ces exercices peuvent être faits 


dans différentes positions de base telles que l’assis, le 4 pattes, l’agenouillé et 
la station debout. 


Pour les tout petits ou enfants qui ne savent pas ou pas bien marcher 

+ Exercices sur rouleau, ballon de plage, planche basculante, coussin }2 cylin- 
drique. 

+ Excrcices de poussée. 


Pour les plus grands 

+ Exercices d'équilibre sur le sol avec ou sans déplacement. 

+ Exercices sur ballon grand diamètre (70 cm, 90 cm). 

+ Exercices sur banc suédois, poutre. 

+ Passage d’obstacles combinant équilibres statique et dynamique. 

La coordination dynamique générale 

Comprend tous les exercices de déplacements, de sauts, de mouvements asso- 
ciés dans les différentes positions corporelles allant de la station debout à la 
position coucher dorsal ou facial, déplacements en sens divers (marche avant, 
arrière, latérale..….). 


Petits jusqu'à 3 ans et handicapés mentaux profonds 
+ Rouler, ramper sur le tapis. 

+ Marche à 4 pattes. 

+ Passer du coucher dorsal à l’assis, de l’assis à la station debout. 
+ Exercices préparatoires à la marche. 

+ Marche. 

+ Tricycle, vélo. 

De 3-4 ans à l'adolescence 

+ Différentes sortes de marches et de courses. 

+ Sautillements et sauts. 

+ Rampers, grimpers. 

+ Gymnastique classique en musique. 

+ Expression corporelle et rythme. 

+ Activités sportives de tout ordre. 


La coordination dynamique des mains, motricité fine, 

coordination oculo-manuelle 

Coordination dynamique des mains et motricité fine 

Exercices divers concernant le travail des doigts et des mains parfois associé 
à des consignes de précision et de vitesse, telles que : préhension fine, laçage, 
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cnfilage, nœuds, pliage, découpage, mouvements simultanés; exercices visuo- 
moteurs (tracés divers) nécessaires à l'apprentissage de l'écriture. 


Exemples : 

* jeux de mosaïque, d'anneaux, de bâtonnets ; 

* jeux de billes, de construction et de cubes, de boîtes gigognes: 
* cxercices de vissage et d'encastrement de formes simples; 

+ laçage suivant schéma orienté, sur plaque orientée; 

* jeu Mikado; 

* réalisation de nœuds complexes: 

* OfILAamL. 


Courdination oculo-moanuelle 

Exercices mettant en relation œil/main : exercices de lancer (ballon, anneau...) 
contre un support ou/et en l'air, sans/avec déplacement y compris les exerci- 
ces de visée, cible au sol et en l'air. 

Des exercices oculo-manuels peuvent être adaptés au niveau grapho-moteur, 
associés à des exercices de motricité fine. 


L'espace 

Comprend l'orientation spatiale (position dans l’espace) et la structuration 
spatiale (relations spatiales). 

Orientation spatiale 

Connaissance droité/gauche et notions de base (devant/derrière, haut/bas, au- 
dessus/en dessous, à côté, contre...) sur soi, par rapport à soi, en Lenant 
compte de l'axe de symétrie corporelle. 


Structuration spatiale 

Connaissance de la position d'un objet par rapport à soi; position relative de 

2-3 objets entre eux et par rapport à soi, y compris les nolions « entre, à côté, 

au milieu... ». 

S ajoutcront les exercices de déplacements avec situations d'évaluatron de 

distances et de directions. 

L'espace est un des piliers de l'apprentissage de la lecture, de l'écriture et du 

calcul. 

Quelques exercices : 

* notions des directions (sur soi-même, sur autrui): 

* déplacements dans la salle (libres, sur commandements, sur musique); 

* changements d'orientation au signal; 

* déplacements en lisant un schéma, transferts de plans, reproduction de 
schémas codés, etc. 


Le temps 

Notion complexe car il faut différencier le temps objectif, mathématique, du 
temps subjectif, plus souvent lié à l’affectif, 

L'orientation temporelle a de l'importance au niveau de La prise de cons- 
ciénce du monde réel, au niveau social (organisation, planification du travail, 
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des loisirs). C'est également un des piliers de l'apprentissage de la lecture, de 
l'écriture et du calcul. 


Structuration/organisation temporelle 

Organisation de la semaine, de la journée (soir — matin)... notions de « début/ 
fin, avant/après.… » 

Le rythme 

Chacun vit à son propre rythme cardiaque, respiratoire. et il est important de 
le percevoir. 

L'acguisition du rythme (reproduction de struclures rythmiques, de mouve- 
ments organisés, répétitifs, le langage...) suppose et concrétise une organisa- 
ton du temps. 

Petits jusqu'à 3 ans et handicapés mentaux profonds 

+ Rythmer une chanson. 

+ Marche rythmée. 

+ Rythme à divers temps. 


De 3-4 ans à l'adolescence 

+ Exercices avec la notion de durée : 

* rouler de ballon et se déplacer en même temps, plus ou moins vite; 

* perception et écoute d’un véhicule qui s'éloigne ou se rapproche; 

* organisation des activités d'une journée, au départ du vécu de l'enfant; 
+ utilisation de jeux tels les suites logiques (arrangement d'images). 

+ Exercices de rythme et d'inhibition : 

- se déplacer sur un rythme ou une musique en respectant la cadence; 

* marche au son du tambour à diverses cadences; 

* marche sur métronomce où Sur MUSIQUE : 

+ exercices sur structurés rythmiques; 

* danses rythmiques et folkloriques; 

, jeu { [, a 3, j'ai VU ». 

+ Exercices de rythme avec occupation de l’espace et travail de la latéralité. 


La latéralité 


Après une analyse correcte de la préférence latérale du sujet, il est parlois néces- 

saire d'intervenir pour affirmer une latéralisation un peu hésitante ou tardive. 

Des exercices de renforcement de la latéralité peuvent être proposés au sujct 

dans tous les domaines précités. 

Il est intéressant d'observer le sens du balayage visuel afin de savoir s'il est 

en accord ou non avec les mouvements oculaires associés aux apprentissages 

(lecture, écriture, calcul}, Pour connaître le sens du balayage visuel spontané, 

lc thérapeute peut utiliser des images ambivalentes. 

Exemples d'exercices de renforcement de la latéralité : 

+ de la main : utilisation de jeux oculo-manuels avec balles, perles, mosaï- 
ques, bâtonnels ; 

- de l'œil : placer le sujet afin d'organiser la prise d'indice visuel du côté à 
renforcer; 

* du pied : réalisation des exercices en station unipodale. 
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La structuration perceptive 


Permet 16 développement de tous les sens en essayant d'obtenir des corréla- 
ons mnésiques entre les analyses perceptives et le vécu de l'enfant. 

Nous ferons donc des exercices de perception : 

* auditive : écoute, analyse, mémoire, éventuellement reproduction: 

*“ visuclle : vision, analyse, mémoire, réaction; 

* tactile : toucher, analyse, réaction, mémoire, verbalisation: 

* olfactive : sentir, analyse, mémoire, verbalisation; 

* gustatil : soûter, analyse, réaction, mémoire, verbalisation. 


Plus l'enfant aura de vécus sensoriels plus il aura accès à une banque de don- 
nées avec représentation mentale. Cette démarche évolue vers l'intérêt de 
l'approche maltisensorielle comme base des apprentissages (augmentation 
des images mentales, du champ lexical et de la construction syntaxique). 


Au fur et à mesure de l'évolution de l'enfant, nous essayerons d'intégrer dans 
la rééducation psychomotrice des éléments supplémentaires qui sont la per- 
cepuion, l'analyse, l'anticipation et la réaction c'est-à-dire la stratégie, ceux-ci 
étant en lien direct avec les fonctions mnésiques. 
Le rôle fonctionnel de la perceprion (saisie de l'information reçue par les 
organes sensoriels, traitée et identifiée) est primordial pour fixer la représen- 
lation mentale du stimulus après une série d'opérations, en fonction de la 
façon d'être et du vécu. Nous savons maintenant que certains sujets, bien 
qu'ayant des « outils » sensoriels performants, n'intègrent pas toujours par- 
laitement les informations reçues au niveau cortical, Aujourd'hui, cela se 
vérifie surtout sur le plan auditif, Des rééducations très spécifiques existent et 
sont encore soumises à la recherche. 
L'anticipution, indissociable de l'identification liée à la perception, consiste 
cn un mouvement de la pensée qui imagine ou vit d'avance un événement, 
En pratique, cela implique : 
* l'analyse de la situation: 
* la mise en place d’hypothèses: 
* la mise en place de comportements et de conduites mentales inhérentes à 
l’activité; 
la vérification du choix de réaction, et éventuellement sa correction. 
La stratégie comprendra l'interaction entre le comportement et le cerveau, ce 
dernier possédant les données de nombreuses expériences antérieures. 
Nous arrivons ainsi à une conduite comportementale. La réaction sera fonc: 
tion : 
* des représentations circonstanciées ; 
* des motivations et intérêts: 
* de la capacité à prendre des initiatives pour atteindre un objectif; 
* de la façon « d'être ». 
L'enfant devra arriver à une automatisation progressive de ce processus. 


[l est important d'envisager ces trois étapes de l’évolution de l'enfant, quel 
Que soit son niveau d'intelligence. 
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En fonction du degré d'intelligence, il est certain que l'enfant aura plus ou 
moins dé capacité à structurer Ja représentation mentale d’un geste, d’un ensem- 
ble d'actions ou d'un événement, à atteindre l'abstraction et la symbolique. 


Ces dernières années, nombreux sont ceux qui se sont penchés sur l'évo- 

lution psychomotrice de l'enfant et chacun, selon ses affinités, a mis en 

pratique une technique particulière qui s'adresse à des enfants atteints de 

difficultés spécifiques. Ç 

En voici quelques exemples : 

+ la méthode Snoezelen permet de découvrir le monde avec tous les sens, 
Cette méthode s'adresse à dés sujets atteints d’un handicap mental 
conséquent avec dommages multiples; 

* Alfred À, Tomatis a mis en place une approche rééducative thérapeu- 


tique en audio-psycho-phonologie. Cette méthode touche l'être en pro- . 


fondeur et provoque une transformation de la dynamique de l'individu. 
Quel que soit l’âge du sujet, cette méthode permettra d'améliorer la 
concentration, la compréhension, la mémorisation ; 

* Jean Le Boulch a développé la psychocinétique soit la science du 
mouvement humain appliquée au développement de la personne. 
C’est une stratégie éducative qui doit permettre à l'individu de bénéfi- 
cier d’aisance, de disponibilité corporelle et de spontanéité : 

* la méthode neuropsychomotrice de Mesker a mis en évidence les 

différents stades de motricité de l'enfant et préconise, entre autres, le 


travail des hémisphères cérébraux en symétrie afin d'y développer les \ 


capacités sensorielles et motrices de façon efficace: 


* Marianne Frôstig a développé un test et une technique d'éducation | 


graphomotrice et visuelle; 

* de Ajuriaguerra a fait de nombreuses études et a décrit, entre autres, des 
techniques d'éducation et rééducation de l'écriture pour des Rue en 
difficultés. 


AUTRES PATHOLOGIES EN NEUROPÉDIATRIE 


Lorsqu'un enfant est atteint d’une pathologie (évolutive ou non) du sys- 


tème nerveux (central ou périphérique) pouvant conduire à un handicap, 
il faut considérer (de manière plus importante que chez l'adulte) que la 
maturation neurologique et la croissance staturo-pondérale peuvent signi- 
ficativement influencer son développement. [1 n'est pas difficile de com- 
prendre que d'une part plus l'enfant est jeune lors de l'affection, plus le 
risque et l'étendue des « dégâts » seront importants, et d'autre part plus 
celui-ci est jeune, moins son cerveau est « organisé » de façon définie 
(maturité), et plus il à de la chance de s'adapter et de compenser fonc- 


tionnchiement une lésion organique (plasticité cérébrale). 
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MALFORMATIONS ET LÉSIONS DU SYSTÈME 
NERVEUX CENTRAL (SNC) 


Malformations cérébrales 


Anomalies du développement cérébral 


+ Agénésie du corps calleux. 
+ Lissencéphalic (diminution du nombre de sillons). 


+ Microcéphalie vraie : atrophie corticale majeure avec absence du déve- 
loppement du cerveau et donc de la boîte crânienne. Ces enfants déve- 


loppent, en général, une arriération mentale sévère. 
+ Polymicrogyrie. 


Ces malformations peuvent conduire au tableau de l’infirmité motrice 


d’origme cérébrale (développé plus loin). 
Hydrocéphalie 


Ce n'est pas une malformation en soi mais la résultante d'un dysfonc- 


tionnement cérébral majeur. 


Elle est due à une perturbation de l'équilibre dans la circulation du 
liquide céphalorachidien: son origine peut être congénitale ou acquise 


(méningite, hémorragie méningée, traumatisme..….). 


Le traitement chirurgical se fait par la mise en place d'un drain de déri- | 
vation du liquide céphalorachidien vers l'atrium droit, la veine jugulaire, a 


ou le péritoine. 


L'évolution se fait soit vers la stabilisation, soit vers la destruction pro- 


gressive du cerveau par compression. 


Encéphalopathies ch roniques non évolutives 


Suivant l'association des conséquences, on peut distinguer 4 grands types 


d'encéphalopathies : 

* l’infirmité motrice cérébrale; 

* les troubles cognitifs sans séquelle motrice; 
* les handicapés moteurs et cognitifs associés; 
* les épileptiques (cf. Neurologie). 


Englobent tout état, maladie ou affection, qui compromet globalement : 


ou isolément les fonctions du cerveau el ce de manière durable. 


Les encéphalopathies présentent à des degrés divers des troubles des dif- - 


férentes fonctions : 
+ Troubles moteurs : 


* au niveau du tonus : spasuicité, rigidité extrapyramidale, dtéiée athé- 5 


losique, hypotonie: 
+. incoordination cérébelleuse (ataxie). 


+ Troubles de la sensibilité tactile et PRÉRGEN à tact, rempératue dou- $ 


leur, ROprQCepAEn 
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+ Troubles des fonctions sensoriclles : amblyopie, cécité, RypApeonRee, 
surdité, troubles vestibulaires centraux. 

+ Troubles des fonctions cognitives. 

+ Troubles du comportement et du caractère. 


Suivant l'éuologie, on distingue : 


|) Encéphalopathies congénitales 

+ Maladies génétiques, ex. : trisomie 21 (mongolisme). Ces enfants souf- 
frent d'un surdosage génique (chromosome 21 surnuméraire) res- 
ponsable d'une production excédentaire d'enzymes qualitativement 
normaux qui bouleverse l'équilibre métabolique et détermine des trou- 
bles fonctionnels, hypotonie, débilité mentale et malformations. 

+ Embryopailues, ex. : rubéole, cytomégalovirus.…. 

+ Fœtopathies, ex. : toxoplasmose congénitale. 


2) Encéphalopathies néonatales 

Les causes et les conséquences sont diverses : 

+ L'anoxie néonatale (accouchements dystociques par ex.) peut entraï- 
ner une hémiplégie ou une diplécie. 

+ La prémaiurité peut engendrer une bydrocéphalie et/ou une diplégie. 

+ La dysmaturité peut engendrer une APIÉEIS" avec parts un état de mal 
convulsif. 

+ Les traumatismes obstétricaux peuvent provoquer une hémorragie s sous 
durale. 

+ L'hyperbilirubinémie (ictère nucléaire) peut donner un tableau clini- 
que d’athétose parfois compliqué de surdité. ; & 


3) Encéphalopathies acquises ou postnatales 


Survenant après une période de vie normale : 

« séquelles d’encéphalopathie aiguë, de tumeur cérébrale; 

* encéphalites, séquelles de méningitesi | 

* fraumatisme avec hématome sous-dural : Îe traitement se fait par ponc- 
tion ou drainage de l'épanchement sanguin: l'évolution peut se faire soit 
vers la guérison sans séquelles, soit vers la lésion et/ou atrophie céré- 
brale avec séquelles motrices, mentales et/ou neuropsychologiques. 


4) Encéphalopathies métaboliques 


(À caractère évolutif et généralement très graves) ne seront pas abordées 
dans cet ouvrage. 


| L'INFIRMITÉ MOTRICE CÉRÉBRALE | 


Défi nition 


” L'Infirmité Motrice Cérébrale IMC) mue un à groupe de troubles du 
RIDER du mouvement et de la posture, donnant des limitations 
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dans les activités, attribuées à des troubles non progressifs qui se passent | 
lors du développement fætal ou infantile du cerveau. Les troubles 
moteurs de l’infirmité cérébrale motrice sont souvent accompagnés par. 

des troubles de sensation, de cognition, de communication, de percep- 


ion, et/ou du comportement, et/ou par de l’épilepsie » (M. Bax). 


Troubles moteurs 


Classiquement, il a été défini 4 grandes anomalies du tonus dans l° infir- 


mité motrice cérébrale : 

* a spasticité ou hypertonie spastique; 
* l'athétose et la dystonie: 

* l’ataxie et le tremblement; 

* l'hypotonie. 


Une analyse plus approfondie fait découvrir qu’il est extrêmement rare - . 
qu'un enfant présente l’un ou l’autre type à l'état pur et à un moment précis 
de son évolution. Il s'agit plutôt d'une combinaison de plusieurs symp- 
tômes. e 
La faiblesse propre à l'IMC n'est pas une Faiblesse musculaire : c'est une 


faiblesse de fonction. 


Les faiblesses attetenent un ensemble de muscles concourant à une | 
même fonction. Les mêmes muscles, totalement ou partiellement incapa- 
bles de se contracter dans une condition donnée, peuvent l'être dans une 


ältre condition. 
Tardieu distingue : 


* les faiblesses liées à l'atteinte du muscle lui-même : atrophie due à an 


défaut de longueur du muscle par rapport à l'os; 
* les faiblesses liées à l'insuffisance de la commande. 


L’ataxie cinétique intéresse les mouvements volontaires plus où A 
altomatiques et entraïne des troubles de coordination (ex. : la marche, la 


Préhension). 


Formes cliniques de PIMC 


Hémiplégie cérébrale infantile 


D'origine congénitale (75 %) où postnatale (25 %), elle se manifeste cli- 
niquement par une paralysie complète (hémiplégie) ou partielle (hémipa- 


résie) d’un côté du corps (membre supérieur, tronc, membre inférieur). 


Elle affecte, en général, plus l'extrémité que la racine des membres et 


plutôt le membre supérieur que le membre inférieur. 


Le degré de l’infirmité motrice cérébrale est ROGÈrÉ et de une est . 


aCquise vers 2ans. 

$ Enncipales caractéristiques cine 

flexion, adduction et rotation interne de la hanche ; 
- -Équin-varus du pied; 

e schéma de flexion- -pronation ( du membre supérieur. 
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Diplégie « spastique » 

Atteinte prédominante aux deux membres imférieurs, Hatije rod symé- 

trique, avec syndrome pyramidal et hypertonie. L'atteinte du tronc et des 

membres supérieurs sont plus discrètes et sc caractérisent par : faiblesse 

antigravitaire, hypotonie et maladresse. Ce sont souvent les anciens pré- 

maturés qui sont touchés par ce syndrome. 

Principales caractéristiques cliniques observées à 1 an d'âge corrigé : 

* flexion, rotation interne des hanches: | 

+ extension et adduction des membres inférieurs (posture en ciseaux): 

* équin des pieds; | 

* station assise possible avec forte attitude cyphotique causée par le rac- 
courcissement actif des muscles ischio-jambiers. 

Cette population d'enfants prémalurés constitue la grosse majorité des 

sujets présentant des troubles praxiques, d’orgamisation spañiale et d’appren- 

tissage scolaire (troubles instrumentaux). 


Quadriplégie (parésie) spastique 


Parfois qualifiée de double hémiplégie, elle est l'expression d’une lésiot 
cérébrale bilatérale avec faiblesses antigravitaires, hypertonie, syndrome 
pyramidal, hypotonie axiale avec difficultés du contrôle de la tête. 
L'ensemble du corps est fortement gêné dans ses fonctions; la face et la 
bouche peuvent également être atteintes entraînant des troubles respira- 
toires. de déglutition et/ou d’ eus veronle: 


Caractéristiques cliniques : | | 
* on observe souvent une asymétrie de l atteinte des membres avec un 
bassin oblique et d'importants risques de déviation du rachis (sco- 
lose) et de luxation des hanches; Ë 
+ les stations assise et debout, ainsi que la marche sont SE nboibles de 
façon autonome; 
* on rÉnCONtrE beaucoup de formés chiniques diféetes combinant des Fai- 
deurs, des faiblesses, et des incoordinations motrices à plusieurs niveaux; 
* les troubles cognitifs sont fréquents. | 
Sur le plan du nursing, l'utilisation des techniques de décontraction, des : 
alternances des postures, et d’apparcillages sont indispensabies pour pré- 
venir les complications orthopédiques et conserver des perspectives | 
fonctionnelles optimales. 


Troubles associés 


L'IMC s'accompagne souvent de troubles ASSOCIÉS Qui PEER être de 
différents types. 


Troubles du comportement 


Les troubles du comportement peuvent être sait fé conséquence directe 


- de F'atteinte neurologique, soit la conséquence du händicap (frustration, 
révolte) ou de Fattitude nor it ou surprotection). 
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Troubles de l’état général 


Reflux gastro-æsophagien (RGO), trouble de la déglutition, constipa- ï 


tion, comitialité, encombrement respiratoire, déshydratation. 


Troubles de la réception des informations 
extéro- et proprioceptives 
Troubles du système visuel périphérique ou central 


Les perturbations fonctionnelles les plus rencontrées sont : le strabisme É. 
et l’amblyopie. Ces déficiences sont à corriger car 1] y a une grande 


importance de la vision dans le maintien postural, dans l’équilibre, dans 


la préhension, et dans l’organisation du geste, L’agnosie et la dyspraxie : ‘ 


visuo-$patiale sont maintenant également mieux diagnostiquées. 


Troubles de l’audition 


Ces troubles se rencontrent dans 5 à 10 % des cas (surdité totale ou par- : ‘ 
telle, c’est-à-dire de certains sons). Ces troubles d’audition peuvent 


entraîner des troubles du fangage. 


Les troubles du langage peuvent également être dus à un manque d’infor- 


mations tactiles et proprioceptives de la langue et de la face. 


Les troubles de la paroles sont aussi souvent dus aux Eure moriges et & 


tation. 


Troubles de li (ftarpiétatiôn et de l’intégration centrale i 


de ces informations 


Les troubles se situent au niveau de la perception des informations et de La 
leur intégration dans le système nerveux central : troubles gnosiques : 
stéréognosie, somatognosie, troubles de perception auditive ou visuelle, 


défense tactile, troubles vestibulaires centraux. 


Troubles de lon spatiale et du « savoir-faire » 


(dyspraxies) 


Difficultés dans Forganisation de gestes simples, chez des enfants ie 
vent catalogués de malhabiles où maladroits : pas d'activité structurée 
(puzzles, encastrements), hyperactivité, peu où pas d'anticipation car Hs ; 


ne peuvent se représenter mentalement la tâche à réaliser. 


BILAN DE L’'IMC 


Examen neuromoteur 
Il comprend : 


+ Une observation de l’enfant au repos et au travers de ses activités spontanées; 


+ attitude; 
* patterns dominants des mouvements et postures; 
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* description du tonus de base et dans différentes postures; 

* recherche du réflexe d’étirement. 

+ Examen du maintien postural qui renseigne sur les faiblesses et les défauts 
d'organisation : 

* maintien postural de la tête, du tronc (dorsaux, abdominaux); 

° maintien : 

- de l’assis; 

- de la station; 

- de la station unipodale; 

° maintien postural des membres supérieurs. 

+ Examen des réactions automatiques de redressement et d’équilibration. 

+ Examen de la préhension. 


Examen fonctionnel 


Il porte sur la locomotion (avec et sans aide technique et/ou appareillage), les 
jeux, la toilette et l’habillement, la tenue à table, le contrôle des sphincters. 
Cet examen permet de déterminer le niveau d'autonomie atteint par l’enfant 
dans les différents domaines. L'examen du membre supérieur (préhension) 
doit également être effectué. 


Examen neuro-orthopédique 


Exploration de la mobilisation passive : 

* mesure systématique et soigneuse de l’extensibilité musculaire à vitesse 
lente et à vitesse rapide : observation des raideurs éventuelles; 

+ épreuve du ballant par lequel on obtient le relâchement des tensions. 

En vue de détecter les principales déformations : 

- rachis : scoliose, lordose, cyphose; 

- bassin : antéversion, latéroversion; 

- hanches : subluxation ou luxation, flexum; 

- genoux : flexum, récurvatum; 

- pieds : équin, varus-équin, valgus-équin, pied plat valgus; 

- membres supérieurs : flexion, pronation, rotation interne, + inclinaison 
cubitale ; 

- différence de longueur des membres; 

et de comprendre les interactions entre celles-ci. 


Examen des troubles associés 


- Poursuite et fixation visuelle. 
Tests auditifs et tactiles. 

- Testing de la communication. 
- Évaluation du comportement. 
- Testing cognitif. 


Examen psychomoteur 


Notamment : schéma corporel, structuration temporo-spatiale coordination 
oculo-manuelle… 

Le bilan de l’IMC est un travail d’équipe où médecins (pédiatre, neurologue, 
orthopédiste…), kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophoniste (logopède), 
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psychologue, assistant social, participent à la mise au point du traitement afin 
que celui-ci soit adapté à chaque enfant. 


MÉTHODES DE RÉÉDUCATION 


Bobath, tout comme Tardieu et Le Métayer, souligne que la « paralysie céré- 
brale » est un ensemble de facteurs et de conditions et que chaque cas exige 
une évaluation individuelle attentive et des techniques de traitement spéci- 
fiques. 


Historique 


Dès 1937, Winthrop Phelps, orthopédiste, s’est intéressé aux problèmes des 
handicapés moteurs ct plus spécialement à ceux des enfants IMC (« Cerebral 
Palsy »). 

S1 son concept est essentiellement analytique et orthopédique, Phelps se base 
sur le plan ontogénétique de Gesell pour faire progresser l'enfant à travers 
chaque étape du développement moteur normal. 

La relaxation, le conditionnement et l’utilisation de synergies (confusional 
motion) se retrouvent dans sa méthode de rééducation dont on retiendra sur- 
tout l’appareillage qu'il a créé pour l'IMC, en vue de contrôler les schèmes 
moteurs et de prévenir ou corriger les déformations. 


Concept « Bobath-NDT » 


Le concept de Bobath est une approche globale de l’infirmité motrice céré- 
brale. Elle se nomme aussi « Neuro-developmental treatment > (NDT) selon 
Bobath dans les pays anglo-saxons. Cette formation est également accessible 
aux ergothérapeutes et logopèdes (orthophonistes). 


Principes fondamentaux 


Le cerveau est un organe d'intégration. La fonction du système nerveux central 
est d’harmoniser et d'intégrer la réponse des différents organes spécifiques. 


Dans chaque action motrice, 1l y a une part automatique et inconsciente : le 
démarrage est volontaire, mais les détails en sont laissés au système nerveux 
central. 

Un mécanisme réflexe postural normal est la base nécessaire à la réussite de 
toute activité fonctionnelle. 

Il se compose de trois facteurs fondamentaux : 

a) un tonus postural normal; 

b) une innervation réciproque correcte ; 

c) des schémas normaux de coordination propres à l’espèce et communs à tous, 


Le mécanisme réflexe postural normal consiste en l’interaction d’un grand 
nombre de réflexes posturaux, principalement les réactions de redressement 
et les réactions d’équilibration. 
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Les réactions de redressement 


Servent à donner à l’homme la position normale de la tête dans l’espace, l’ali- 
gnement normal de la tête et du cou avec le tronc, et l’alignement normal du 
tronc et des membres. Elles permettent à l’homme un contrôle de la tête par 
rotation autour de l’axe du corps. 

Les réactions d’équilibration 

Sont plus complexes et d'intégration plus élevée dans le système nerveux 
central. Elles produisent des changements compensateurs de tonus pour main- 
tenir et retrouver l’équilibre. 

Ces changements de tonus peuvent être soit invisibles, soit visibles et ce sont 
des contre-mouvements destinés à rattraper l’équilibre perturbé. 

Les réactions de redressement et d'équilibre se développent durant la crois- 
sance du bébé en un enchaînement bien défini, les réflexes posturaux formant 
le support sur lequel sont exécutés tous les mouvements orientés vers un but 
et toutes les activités motrices. 

Ces réactions ne peuvent assurer ce rôle que lorsque le tonus musculaire est 
normal, c’est-à-dire suffisamment élevé pour leur servir de soutien mais assez 
modéré pour permettre le mouvement. 


Chez l’IMC la lésion cérébrale déclenche des mécanismes anormaux de réac- 
tion posturale et des troubles du mouvement. 

Ilexiste fréquemment : 

* une hypertonie; 

* une innervation réciproque anormale; 

+ des « patterns » anormaux de coordination musculaire. 

On retrouve des attitudes typiques de posture et de mouvement associées à 
des désordres toniques. 

Le concept se base sur une classification qui lui est propre et qui considère à 
la fois la distribution de l'atteinte (hémiplégie, quadriplégie, diplégie...), la 
sévérité et le type de tonus anormal (spasticité, hypotonie, ataxie, choréo- 
athétose..….). 


Buts du traitement 


Les deux idées directrices du traitement sont les suivantes : 

* inhibition des réflexes toniques anormaux par réduction ou stabilisation de 
l’hypertonie ; 

* facilitation des réactions posturales normales, des réactions de redresse- 
ment et d’équilibration avec progression vers une activité fonctionnelle 
normale. 

La facilitation est toujours associée à la réduction du tonus. L’enfant IMC doit 

faire des expériences sensori-motrices normales : il doit enregistrer la sensa- 

tion des schémas normaux de posture et de mouvement, expérimenter la sen- 
sation d’un effort normal. 


Techniques de traitement 


Toutes les techniques thérapeutiques comportent une manipulation de l’enfant, 
aussi bien pour normaliser le tonus que pour « faciliter » l'ajustement postural 
automatique normal. 
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Le traltement est un échange perpétuel entre les actes du rééducateur et les 


réponses de l'enfant à ceux-ci. 


Le terme « points clés » 


Est utilisé pour décrire les parties du corps (habituellement les parties" 
preximules : [êle, épaules, tronc, ceinture pelvienne) à partir desquelles le’ 
tonus anormal peut être réduit et des mouvements plus normaux facilités, et 
aussi à parUr desquels les activités motrices de l'enfant peuvent être guidées. 


Des techtiques spéciales de simulations proprioceptiives telles que le « tapi 


ping », le « placitg » où la « pression » servent : 

“soit à stimuler un tonus trop bas: | 
* soit à régulariser le rapport entre les agonistes et les antagonistes: 
“soit à obterir la co-contraction par des pressions répétées : 

* soit à stabiliser une position. 


Précocité du traitement 


Le traitement doit être le plus précoce possible, Si l'enfant est encore très | 


jéuné, présentant des mouvements plus primaires qu'anormaux, on peut 
l'aider à établir les schèmes les plus fondamentaux d'une façon presque nor- 


male en suivant d'aussi près que possible Les étapes du développement moteur # 


de l'enfant normal. 

La collaboration et l'éducation des parents sont indispensables, notamment 
pour la mise en placé des appareillages prescrits et les transferts dans les 
diverses aides au bon positionnement, La qualité de la relation mère-enfant 


est déterminante pour l'enfant IMC. En effet, si cette relation est déficiente, “ 
aucune motivation ne va permettre à l'enfant de rechercher des expériences ! 


où des stimulations nouvelles et les possihilités d'apprentissage seront faibles 
(N. Finnic). 

D importe d'apprendre à l'entourage de l’enlant comment tenir son enfant, 
comment le manipuler, le baigner, le nourrir, lui parler, jouer avec lui. 

Des suggestions sont faites afin que la position de l'enfant soit correcte pen- 
dant la journée. 

Le kinésithérapeute qui guide les parents veille à ce que ses conseils soient 
pratiqués et se souviendra que les parents ont aussi des responsabilités vis-à- 
vis de leurs autres enfants non handicapés. 


Méthode de Voijta 


La méthode de développement neuromoteur selon Vojta est basée sur le prin- 
cipe locomoteur. Il est établi que le début de l'ontogenèse humaine a des raci- 
nes profondes dans la phylogenèse ét Vojta affirme que, dans le domaine de 
la locomotion, un certain héritage phylogénétique existe dès la naissance chez 
l'être humain, Les schèmes particuliers de locomotion sont : 

* la reptation réflexe; 

* le retournement réflexe {passage du dos sur le ventre). 
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Dans les deux systèmes de coordination réflexe, il y a, comme dans toute 

locomotion, 3 composantes inséparables et interdépendantes : 

“ réactivité posturale : contrôle automatique du corps dans lé temps ét dans 
l'espace: 

‘+ les mécanismes de redressement correspondant au niveau postural: 

+ les mouvements phasiques correspondants se manifestant principalement 
sous forme de mouvements de pas. 

La réactivité posturale est nécessaire pour permettre le redressement et 

comme point de départ pour la motricité phasique intentionneile. 

La stimulation de l'une des trois composantes engendre toujours une activa- 

on du complexe entier. 


Principe thérapeutique 
Développer avant tout la réactivité posturale pour aboutir au redressement et 
à la motricité phasique. 


Techniques du traitement 

+ On suscite le ramper réflexe qui est un « complexe coordonné » et qui est 
toujours activé dans sa totalité avec participation de toutes les parties du 
corps (tête, tronc et extrémités). 

+ Uiilisation de stimulations proprioceptives adéquates, c’est-à-dire appli- 
quées au bon moment et au bon endroit pour provoquer la locomotion coor- 
donnée en couché ventral (pressions dirigées sur une ou plusieurs zoncs 
réllerkogènes). 

NB : la réptation réflexe disparaît naturellement avec le retournement spon- 

tané et physiologique (4 à 6 mois chez l'enfant normal) et on ne peut plus là 

provoquer par des stimulations. 


Conclusions 


+ Le principe locomoteur est appliqué par Vojta comme élément fondamen- 
lal pour l'examen et pour le traitement des troubles neuromoteurs. 

* lin’existe pas, dans la méthode de Vojta, de techniques thérapeutiques spé- 
ciales pour spastiques, athétosiques, ataxiques, parce que, selon Vojta, le 
trouble fondamental et commun à tous les troubles d’origine centrale ést 
celui de l'ontogenèse posturale, c’est-à-dire du développement du maintien 
automatique. 

+ La précocité du traitement est souhaitée pour éviter la fixation de la motri- 
cité pathologique, 


Méthode du développement neuromoteur 

selon Doman et Delecato 

Doman et Delecato sont les successeurs de Temple-Fay, Ils appliquent leur 
méthode de « patterning » à l’Institut pour l'accomplissement du potentiel 


humain de Philadelphie. | 
Les bases théoriques de la méthode sont d'ordre philogénétique et ontogéné- 


lique. 


om ” 
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Le principe de base est que l'enfant, au cours de son évolution, va revivre les 
différentes étapes de l'évolution des espèces animales et ceci entre le 4° mois 
de grossesse ct l'âge de 6-7 ans, 

Les 7 stades de l'évolution correspondent à la maturation neurologique des 
7 étages du système nerveux, 

Lorsqu'il y a lésion cérébrale, cela signifie que certaines cellules sont « mises 
en silence s, 

Doman et Delecato estiment qu’il faul les réveiller pour permettre la pour- 
suite de l’évolution, Pour les réveiller, il Faut leur envoyer dés informations 
prolongées et répétées. 

La méthode implique au maximum lès parents dans le traitement de leur 
enfant ainsi que de nombreux bénévoles sans formation spécifique. 

La durée des périodes de stimulation varie entre 8 el 14 heures par jour. 


Techniques de traitement 

e Utilisation de schémas de reptation homo- et hétérolatéraux, et de « cree- 
ping » (marche à 4 pattes) répétés 4 lois par jour pendant $ minutes. 

Ce « patterning » nécessite l'intervention de 3 à 5 personnes pour mobiliser 

la tête et les 4 membres au rythme de 40 à S0 mouvements à la minute, 

+ Siimulations cutanées, visuelles, auditives. 

+ Lducation des gnosies, apprentissage de la lecture. 

+ Utilisation de divers moyens en vue d’améliorer l’irrigation et l'oxygéna- 
tion du cerveau (masque respiratoire par éx.). 

+ Application de règles hygiéno-diététiques : restriction de sel, de sucre et 
restriction hydrique, 

Cette technique est enscignée aux parents lors de leur séjour à l’Institut pour 

l'accomplissement du potentiel humain, où l'accueil est très chaleureux, 

l'écoute réelle et l’enseignement très persuasif 

Cette mélhode a été controversée notamment en raison de gestes thérapeuti- 

ques assez agressifs comme, par exemple, suspendre l'enfant par les pieds ou 

lui appliquer un masque sur le visage, jusqu'à suffocation, dans le but de 

déclencher une inspiration réflexe profonde qui, d'après les auteurs, permet- 

trait une mailleure alimentation des « cellules » cérébrales, 


Méthode « Petô » ou « Éducation conductive » 
(Budapest) 


[ne s’agit pas, à proprement parler d'une méthode, mais d'un concept d'édu- 

cation qui $'intitule « éducation conductive » visant à l'intégration et à la syn- 

thèse fonctionnelle des apprentissages, 

+ Petô considère le dysfonctionnement moteur comme un problème cognitif 
d'apprentissage. 

Le but principal du programme d'éducation ou d'apprentissage est l'ortho- 

fonctionnement et l'autonomie. 

+ La pédagogie conductive est une pédagogie de vie qui vise tous les axes de 
développement de l'enfant : moteur, cognitif, psychoaffectif, Ainsi, la motri- 
cité n'est pas isolée du langage et des autres aspects du développement. 
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+ L'enfant doit « apprendre à apprendre » el, petit à petit, être capable de 
résoudre par lui-même les problèmes de la vie quotidienne. 


Moyens (d’après Y. Bawin) 

Les différents aspects thérapeutiques sont intégrés dans l'éducation quoti- 
dicnne à l'indépendance et ce pendant toute la journée, Tous les moments de 
la journée revêtent la même importance. 

L'apprentissage moteur est constant. 


Le groupe 

L'enfant sent ses efforts valorisés grâce au regard des autres et du « conducteur ». 
I! prend ainsi des initiatives, désire apprendre et grandir, devient indépendant : 
« Je veux le faire tout seul », Le groupe stimule la motivation. 

Le langage 

Celui-ci est fondamental dans la pédagogie conductive. Il constitue un puis- 
sant facteur d'organisation corticale qui aboutit à une facilitation de l'appren- 
lissage moteur. 

Non seulement le conducteur explique à l'enfant ce qui va se passer, maïs, surtout, 
le langage est utilisé comme technique d’upprentissage des stratégies motrices. 
L'enfant va planifier son geste et le mémoriser en utilisant la verbalisation : 
« je fléchis ma hanche » « J'étends mon genou ». 

Le rythme qui accompagne le langage organise et structure l'exécution du 
geste, On parle d’« intention rythmique ». 


L'environnement 

Un mobilier adapté permet les agrippements et les appuis : petits espaliers, 
chaises très stables, tables à claire-voie, etc. Ce mobilier est pensé pour encou- 
rager l'enfant à accéder à l'indépendance. 


En conclusion 


Si les méthodes de rééducation traditionnelles de l'IMC sont orientées princi- 
palement vers le « pouvoir faire », la pédagogie conductive y ajoute une 
dimension « vouloir faire », en mettant l'accent sur les moyens pédagogiques 
pour y parvenir (S, Kulakowski). 


Méthode française de Tardieu et collaborateurs 


La rééducation est basée sur les possibilités de suppléances au niveau céré- 
bral, L'apprentissage et l'éducation ne sont possibles que dans la mesure où 
les zones d'association sont capables de fonctionner, c’est-à-dire non détrui- 
tes et arrivées à maturité suffisante. 

Cette méthode accorde une grande importance à l'évaluation des potentialités 
et des facteurs perturbés de l’enfant considéré (analyse factorielle). 

La méthode se réfère continuellement à l'enfant normal et tente de susciter, le 
plus tôt possible, de bons schèmes moteurs, avant que les mauvaises habitu- 
des ne soient prises, c'est-à-dire que les zones d'association ne soient encom- 
brées par des circuits fonctionnels inadéquats. 


Technique et méthodologie : cf. infra. 
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Éducation thérapeutique de l’IMC 
selon Le Métayer 


Organisation de la motricité 

L éducation thérapeutique de l'IMC nécessite une connaissance approfondie 
del Or£aniSalion de la motricité. 
On sait qu'à côté d’une motricité réflexe primaire appelée à disparaître, il 


existe des apliludes motrices innées qui permettront à l’enfant de s'adapter » 


automatiquement aux conditions physiques auxquelles il est soumis. 

Sclon M. Le Métayer, diverses fonctions cérébro-motrices permettent l’émer- 
ais de ces réponses motrices. 

Il s’agit de : 

La fonction posturale 


La fonction Posturale est associée au mouvement. 

La posture doit répondre à deux impératifs : 

* permettre le mouvement d’un segment tout en stabilisant les autres seg- 
ments Pour assurer le maintien de la position; 

* «la fonction posturale détermine automatiquement les invariants posturaux 
propres à l’espèce humaine » (Le Métayer). 


Les fonctions antigravitaires 


Ce sont les fonctions qui permettent de réagir de manière adéquate aux effets 
de la pesanteur. 

On peut distinguer : 

La fonction de soutien 


.. fonction règle les contractions automatiques des muscles antigravitai- 
res. Par EXEMple, la pression des voûtes plantaires au sol augmente le tonus 


des muscles äNligravitaires. 

La fonction de maintien 

- fonction de maintien permet de maintenir un segment corporel dans 
CSpace Sans plan d'appui. Cette fonction nécessite un bon tonus postural. 

La fonction de redressement 

a réactions de redressement se développent dès la naissance et servent à 
onner à l'enfant Ja position normale de la tête dans l’espace, l’alignement 

normal du tronc et des membres. 

Elles permettent d’élever ou d’abaisser le corps à partir de la base d’appui. 

La fonction d’équilibration 


Cette fonction déclenche des réactions permettant de s’adapter automatique- 
ment à un déséquilibre, soit par des contractions toniques, soit par des contre- 


mouvements, destinés à rattraper l'équilibre perturbé ou sur le point de l’être, 


Par exemple : la réaction de balancier des membres inférieurs. 
La fonction de locomotion 


Elle permet le déplacement au sol. On peut y inclure : la marche automatique, 
la reptation, les retournements, la quadrupédie, la marche. 
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L'organisation de la motricité aboutit à la commande volontaire et à la sélec- 
tivité qui vont permettre à l'enfant d’être de plus en plus précis et perfomant 
au fur et à mesure de son apprentissage. 


La fonction de préhension 

Au niveau des membres supérieurs, il existe également une potentialité céré- 
bro-motrice. Les mouvements spontanés vont devenir intentionnels et la 
motricité manuelle, s’appuyant sur une coordination oculo-manuelle établie, 
va devenir adresse manuelle grâce à une synchronisation bien régulée de 
l'approche de la main, de son ouverture, de sa « préforme » pour saisir d'une 
manière adaptée l’objet préalablement identifié. 


Technique de rééducation 


L'éducation thérapeutique de l’IMC aborde l'enfant dans sa globalité et com- 
porte différents aspects : motricité, habilité, langage, psychomotricité. 


L'éducation thérapeutique de la motricité 
C’est une éducation très précoce dont les principales orientations sont les 
suivantes : 


1) La décontraction et la correction posturale sont un premier objectif dans le 
traitement. 

Selon. M. Le Métayer, toute séance débute par la correction des posiures 
anormales et le contrôle automatique des contractions pathologiques. 

Cet objectif peut être atteint par un ensemble de manœuvres sur l'axe corporel 
et les membres qui ne tentent pas de vaincre les contractions prédominintes 
par des étirements lents mais de produire automatiquement leur décontrac- 
tion. Les manœuvres consistent à allonger les groupes de muscles antagonis- 
tes des muscles les plus contractés. Les manœuvres doivent être modérées 
pour obtenir la décontraction automatique. 

Ensuite, le guidage des mouvements peut commencer par la stimulation des 
automatismes existant potentiellement. Il faut souvent répéter les manaœuires 
de décontraction au cours de la séance. 


2) Stimulation des automatismes cérébro-moteurs innés, c’est-à-dire les aulo- 
matismes posturaux, antigravitaires et de locomotion. 

Les mouvements automatiques sont à l’origine d’informations propriocepli- 
ves et cxtéroceptives appelées à être mémorisécs. 

Celles-ci sont, à force d’être répétées, de mieux en mieux reconnues par 
l'enfant qui tente d'accompagner les mouvements pour le plaisir du déplce- 
ment ou pour atteindre un Jouet, par exemple. 

Grâce à la régulation automatique inconsciente et aux expériences répétées, 
l'enfant va apprendre à contrôler les niveaux d'évolution motrice (NEMI. 
Ceux-ci constituent un enchaînement de maintiens, de redressements, de 
déplacements qui permet de bouger, de changer de position et de parvenir à la 
marche. 

Les NEM représentent le fil conducteur de l’éducation thérapeutique de la 
locomotion. 
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L’acquisition des NEM comporte trois stades de progression : le réglage pos- 
tural pour maintenir la position, la prise de position et les réactions d’équili- 
bration adéquates, l’intégration de la position et son automatisation. 


3) Développement de la commande volontaire globale et de la commande 
sélective qui permet d’aboutir à l’activité fonctionnelle. 

La sélectivité de la commande volontaire se développe surtout au cours de la 
première année : elle permet, au cours de son évolution, de plus en plus de 
fantaisie et de variabilité dans la motricité. Elle s’observe surtout au niveau 
des membres supérieurs (manipulation). 


4) Donner des stimulations sensorielles variées : 

+ Les informations visuelles contribuent à développer la connaissance de 
l’espace. La connaissance visuelle du milieu extérieur permet de se mou- 
voir, d'approcher, d’atteindre et de prendre. L'utilisation du miroir, des 
couleurs, des objets mobiles sont autant de stimulations visuelles. 

+ Les informations tactiles contribuent à l’élaboration du schéma corporel. 
La manipulation d'objets variés permet de faire l’expérience des formes, 
des consistances, des textures qui conduira à la connaissance de l’objet. 

+ Les informations proprioceptives naissent des mouvements normaux et 
anormaux, d’où l’importance d’un bon « guidage » des mouvements et des 
NEM. Les informations visuelles contribueront à ce contrôle. 


5) Intégration des parents et conserls éducatifs : 

+ Enrichir l’environnement en disposant des objets de différentes formes, 
volumes, couleurs, textures autour de l’enfant, sur le mur, sur le sol. 

+ Parler souvent à l’enfant en jouant, associer le mouvement à la verbalisation. 

+ Utiliser les comptines et chansons dont le rythme est apprécié par l’enfant. 

+ Apprendre à porter et à manipuler son enfant de manière adéquate en 
jouant : cela le guide et lui apporte de multiples stimulations. 


+ Etre attentif aux dangers de la surstimulation, cause de fatigue nerveuse. 


6) Prévention des rétractions et déformations, par des positions correctes, des 
variations de position, des manœuvres de décontraction, du matériel adapté. 


Lorsque l'enfant est plus âgé, les mêmes objectifs sont poursuivis afin de par- 


venir à l'indépendance fonctionnelle et à l'autonomie au sens large du terme. : 


Les traitements des rétractions musculaires et des déformations orthopédiques 
peuvent prendre plus d'importance. On fait appel à des exercices posturaux, 
des mises en charge, des relâchements, des rééquilibrations, éventuellement 
des appareillages. Par exemple, postures de mise en charge dans le traitement 
de la hanche ou appareillage de marche qui contrôle ou corrige. 


APPAREILLAGES ET AIDES TECHNIQUES 


Le concept d’appareillage doit toujours répondre à 3 exigences : CONFORT 
— CORRECTION — FONCTION. 

Cela signifie que l’appareil (orthèse, siège, coque, aide de marche...) : 

- doit être adapté à l’enfant; 
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- doit prévenir une déformation ou stabiliser une posture corrigée; 
- doit permettre une fonction minimale. 


Les types d’appareillage actuellement rencontrés sont : 


Plan de station debout avec appui ventral ou dorsal (Parapodium) 

Il peut être réglable au niveau de l’abduction et la flexion des hanches, la 

flexion des genoux et des chevilles. 

+ Buts : 

* assurer un contrôle de certaines contractions involontaires qui se trouvent 
ainsi canalisées ; 

* corriger une attitude vicieuse telle que le flexum de la hanche ou du genou 
ou l’équinisme du pied; 

* assurer le maintien d’une posture. 

+ Utilisation : 

* pour entretenir et/ou renforcer une musculature faible et résister à de puis- 
santes forces antagonistes (ex. : moyen fessier faible); 

* stabiliser certains secteurs pendant la rééducation d’autres secteurs (ex. : 
stabiliser le genou et la hanche pendant l'éducation de léquilibration et le 
redressement du tronc); 

+ prévenir les déformations: 

* corriger une déformation; 

* maintenir une correction post-chirurgicale; 

* aider l’enfant à trouver rapidement des images corticales normales de mou- 
vements ou de postures ; 

+ rendre la station debout possible plus rapidement : moyen d’acquisition de 
la station verticale et de la connaissance du monde extérieur; 

+ postures — rééducation des insuffisances posturale de la station. 


Appareil court de jambe pour la marche 

Anti-équin ou anti-talus, il permet une stabilisation latérale du pied grâce à une 
coque ou des renforts tout en laissant un mouvement de « flexion-extension » 
de la cheville dont la course est réglable en fonction de la correction désirée. 


Appareillage de posture (de nuit) 

+ Orthèse rigide de cheville, moulée en fonction de la correction souhaitée 
(souvent pour lutter contre l’équin + le varus ou le valgus). 

+ Matelas de nuit en mousse plus ou moins dense (en fonction de l’impor- 
tance des contractions musculaires irrépressibles) pour prévenir ou corriger 
les déformations du rachis, d’obliquité du bassin, et des hanches en flexion, 
adduction et rotation. 

Sièges moulés 

En plâtre ou en plastique dur, ils empêchent ou freinent toute déformation du 

rachis et des hanches et stabilisent le tronc et permettent à l’enfant d'utiliser 

plus facilement ses bras et d’optimaliser son intégration sociale. 

Ils peuvent être adaptés au fauteuil roulant mécanique ou électrique. 


Orthèses moulées pour le membre supérieur 
Luttent contre la tendance excessive de : 
+ flexion des coudes, poignets, et doigts; 
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*_ Prünälion de l'avant-bras: 
* adduciion du pouce. 


es d'extension de genou 

L Fa en rééducation pour faciliter la stabilité de l'extension des membres 
IETIEUrS tout en travaillant le redressement actif des hanches. 

Chaussures orthopédiques 

(moulées où de série}. 


Semelles orthopédiques moulées 


Stabilisa tours et autres aides de marchc 
(rollator, Kay-walker, tribune de marche, cannes tri- ou quadripodes.….). 


ERGOTHÉRAPIE 


SC limite plus paricuhèrement aux troubles sensoriels et gestuels des membres 
SUPéTiICUrs et tente de développer l'habileté de la main dans les activités de la vie 
quotidienne. 

+ Par le jeu ou le travail, on s’efforce d'obtenir une réorganisation du jeu mus- 
Culaire agonistes — antagonistes, un renforcement de certaines synergies, un 
COntêle des syncinésies pathologiques dans le maintien postural, les mou- 
“eMents volontaires simples ét les gestes complexes. 

+ La lééducation des troubles perceptifs et des gnosies est également abordée, 

S1 Mécessaire : celle éducation gnosique passe par les stades successifs : 

ÉCOnnaissance du doist touché: 

* lECONnajssance de la position dans l’espace; 

" TECOnnaissance des objets usucls et des formes, 

+ En fin, une thérapie fonctionnelle de l’habileté doit être entreprise en vue 
d Obtenir que l'enfant se débrouille dans la vie de tous les jours, en dépit de 
SOU nfirmité, pour l'habillage, la toilette, la tenue à table, la pré-écriture. 

Ces acquisitions se font en collaboration avec les parents. | 

+ Adäptation du domicile, du véhicule, choix du fauteuil roulant. 


ASPECTS EN LOGOPÉDIE 


Si I énfant présente des difficultés de langage etfou d'alimentation-déglnti- 
ton, il est pris en charge par le logopède. 
Exemples : 


découverte et exploration de son visage; 

déContraction de la mâchoire et de la mécanique masticatoire; 
mobilité et motilité de la langue, des joues; 

CXercices respiratoires ; 

* contrôle du souffle; 

Contrôle des mouvements d'aspiration ; 

4$S18{ance et stimulation de la déglutition. 
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PSYCHOMOTRICITÉ 


Elle sous-tend toute l'éducation de l'IMC qui se fait toujours en référence au 
corps propre de l'enfant en rapport avec l’espace et le temps. 

C’est grâce aux informations extéro- et proprioceplives qu'il reçoit, grâce au 
mouvement et à la relation à autrui, que l'enfant apprend à connaître son corps, 
développe son schéma corporel et peut se situer dans l’espace et dans le temps. 
Toutefois, beaucoup d’IMC présentent des troubles au niveau du schéma cor- 
porel, des difficultés d'intégration d’une image unifiée. 

Pour accroître l'information, on fait appel au massage, à l’hydrothérapie, à la 
verbalisation, à lanticipation orale. 

Les méthodes de rééducation psychomotrices doivent être adaptées aux diffi- 
cultés de l'IMC : problèmes sensoriels, perceptifs, difficultés de contrôle el 
de déplacements autonomes. 


THÉRAPEUTIQUES COMPLÉMENTAIRES 
Hydrothérapie 


L'éducation aquatique de l'enfant TMC est un traitement complémentaire très 

appréciable, tant au point de vue proprioceptif, ludique que thérapeutique el 

psychologique. 

Une des méthodes d'éducation aquatique la plus connue est la méthode dé 

Halliwick. 

D'origine anglaise, elle a pour but de permettre aux handicapés d'acquérir 

une assurance dans l’eau et une autonomie. 

Dans le cas de l'IMC, cette méthode adaptée permet non seulement d'obtenir 

l'autonomie dans l’eau, le plaisir de bouger librement, mais aussi de poursui- 

vre une véritable éducation thérapeutique : 

- [a décontraction peut être obtenuc grâce à l'effet sustentateur et à la chaleur 
de l'eau; 

+ [ec contrôle postural et l’équilibration sont stimulés en permanence; 

+ es mouvements de natation suscitent les mouvements actifs et sélectifs des 
membres: 

+ les dissociations de ceinture lors des retournements et des réajusterments pos- 
turaux ct des mouvements de natation sont également fort suscités en piscine. 

On peut mettre en évidence 4 phases ou moments importants dans l'appren- 

tiSSALE : 

«+ déscnsibilisation au milieu aquatique et à la situation dans l’eau; 

* décontraction musculaire: 

+ harmonisation des contractions et contrôle de la flottaison; 

* stimulation aux mouvements (marche, rétournements, nages..….): 

+ stimulation de la coordination respiratoire. 


Hippothérapie 


L’hippothérapie est une technique fort attrayante pour les jeunes IMC et un 
excellent complément aux méthodes classiques d’éducation de l'IMC. Elle 


_f 
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est à la portée de la plupart des IMC et peut leur apporter une amélioration 
dans les domaines suivants : 

‘ décontraction; 

* ajustement postural el équilibre; 

* sensibilité proprioceptive: 

“ dissoctalion de l'activité des membres: 

* autonomie du déplacement: 

* coordination gestuelle: 

* appréciation de la situation spatio-temporelle : 

lout ceci sans oublier les améliorations dans le domaine psychique, initiative, 
confiance en soi, contrôle de la peur de la chute, socialisation, 


NEURO-ORTHOPÉDIE DE L'IMC 


Avant d'envisager Ja chirurgie des déformations orthopédiques de l'IMC, .: 
Je recours aux techniques préventives non ou moins invasives que la hi F 


rurgic orthopédique doit être envisagé et programmé comme traitement 
spécifique à la spasticité et dans certains cas à la dystonie. 


Postures et corrections plâtrées 
Nous LE nr x. à de la technique des dis PREeRsE fa l'âge 


en correction sont toul d'abord confeclionnés el gardés chacun g à 10] jours. 
On utilise ensuite une attelle courte de nuit portée minimum 6 heures. Une 
orthèse courte de jour peut ensuite être prescrite en cas de persistance de la 
marche en équin ou d'insuffisance des releveurs du pied. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Pendant le plâtre 


+ Travail des transferts du poids du corps à gauche et à droite. 

+ Travail de l’« extension-redressement » des hanches et des membres infé- 
rieurs. 

+ Marche avec plâtre. 

+ Exercices d'équilibration en position debout. 

+ Stimulation des releveurs du pied et des orteils (contractions isométri- 
ques). 


Après plâtre 

+ Mobilisalions passives et activo-passives lentes en étirement. 

+ Travail actif et proprioceptif des releveurs du pied en chaînes ouverte et 
fermée. 

+ Correction de la station debout et de la marche (surtout au niveau de la 
hanche). 
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Neurotomie chimique 

Injection d'alcool à 45 % 

Elle se fait au niveau de l'entrée du nerf dans le muscle (point moteur). 
Cette intervention assez rare actuellement se pratique surtout sur le nerf 
tibial et provoque parfois un effet spectaculaire, dont la durées est varia- 
ble (2 mois à 1 an), et toujours réversible. 

Injection de toxine botulique 

Elle n’est utilisée que chez les sujets dont Ja commande motrice est 
entravée par la spasticité et non pas par la rétraction musculaire, Si la 
rétraction est de trés faible amplitude, une combinaison d’injection sui- 
vie de plâtres successifs est tout à fait envisageable. 

L’injection se fait en plein corps musculaire en un ou plusieurs sites, et 
va bloquer 1a libération d’acétylcholine au niveau de la jonction neuro- 
musculaire. Cela provoque une parésie où une paralysie dont l'effet maxi- 
mal se marque après quelques jours et dont la durée varie de 2 à 6 mois. 
Cette injection peut être répétée 1 à 2 fois par än mais doit rester un geste 
intégré à un programme thérapeutique coordonné et cohérent (plâtres, 
kinésithérapie, chirurgie.….). 

L'indication est habituellement à visée fonctionnelle, mais elle est parfois 
posée comme antalgique où pour récupérer une tolérance des appareillages. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie intensive (quotidienne) pendant les 2 premiers mois, dès après 

l'injection, avant êt pendant lé port du plâtre éventuel : 

+ Stimuler les schémas de redressement des membres inférieurs (extension 
des hanches) et du tronc. 

* Favoriser les transferts du poids du corps et mise en charge avec coordina- 
tion du redressement du tronc. 

+ Développer la commande motrice volontaire sélective des différents mou- 
vements habituellement limités par la spasticité. 

+ Postures et orthèses nocturnes et/ou diurnes. 


Traitements neurochirurgicaux de la spasticité 
- Administration intratéchale d'une médication antispastique. 
Dans le cas d’une spasticité diffuse (et dans certains cas de dystonie), 
P'implantation d'une pompe À médication antispastique peut Être envi- 
. sagée Cette procédure (tout comme les injections de toxines botulini- 
ques) a le précieux avantage d’être réversible. Elle nécessite une 
hospitalisation pour une période d'évaluation des effets sous l’admi- 
nistration par bolus vi4 un cathétaire implanté; au terme de cette 
période, dans la mesure où les résultats sont favorables, la pompe est 
implantée quelques semaines après cette période d'essais. 
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- Neurotomie. 
- Rhizotomie dorsale sélective. 
- Neuromodulation par implants. 


CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE DE L’IMC 


En cas de déformations orthopédiques fixées, dues à la rétraction de 
groupes musculaires et à la distension tendineuse ou ligamentaire, ou à 
des troubles secondaires de croissance des os et des articulations, la chi- 
rurgie orthopédique peut intervenir chez les IMC, et consiste en ténoto- 
mies, OStéotomies, neurotomies et transplantations musculaires. 

Les gestes effectués sont irréversibles. 

Depuis quelques années, tous les gestes chirurgicaux orthopédiques sont 
réalisés en même temps (chirurgie multi-sites). 


Remarque 


L’indication est posée après un bilan complet effectué en collaboration avec 
toute l’équipe soignante : actuellement, il est très courant de réaliser une 
analyse de la marche sur plateau de force, avec enregistrements vidéo et 
électromyographique des principaux groupes musculaires des membres 
inférieurs. 

Cette technique permet d’objectiver les déficits et excès d’activités musculai- 
res et de déterminer au mieux : 

*_ le(s) niveau(x) d’intervention du chirurgien orthopédiste ; 

* le (ype d’appareillage éventuel ; 

*_le programme kinésithérapeutique. 


Les indications absolues de chirurgie orthopédique sont la luxation de la 
hanche et une scoliose d’angulation supérieure à 50°, ainsi que l’équin 
ou le pied creux fixés chez les IMC ayant acquis la marche. 

Parfois, chez les enfants polyhandicapés, c’est l’inconfort général et 
l'impossibilité de nursing correct qui justifie l'intervention d’un chirur- 
gien orthopédiste. 

Les indications relatives sont d’autres déformations fixées (flexum de 
hanche ou du genou, varus du pied, pronation de l’avant-bras, adduction | 
du pouce.…..). CR 
Une neurotomie ou des injections de toxines botuliniques (cf. Spasticité) | 


peuvent éventuellement être associées. Dans le cas d’une spasticité | 


sévère et diffuse, l'implantation d’une pompe à Baclofen peut être envi- à 
sagée Pour réduire le risque d’une récidive postchirurgicale. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Outre son rôle constant dans la prévention des déformations, la kinésithérapie 
est présente et indispensable pour préparer l’intervention et maintenir les cor- 
rections postopératoires. 

La kinésithérapie doit tenir compte des nouvelles conditions d'équilibre créées 
par la chirurgie et des possibilités de développement de schémas moteurs 
nouveaux. 

Les principes généraux de la prise en charge en kinésithérapie postopératoire 
restent de conserver la mobilité articulaire obtenue d’une part, et de stimuler 
le développement de la motilité dans les différentes fonctions d'autre part 
(commande motrice volontaire). 


LES TROUBLES COGNITIFS 


L’arriération mentale ou déficience intellectuelle se définit et se classifie 
en fonction du quotient intellectuel (QI). 

+ QI inférieur à 25 : arriération mentale profonde. 

+ QI entre 25 et 40 : arriération mentale sévère. 

+ QI entre 40 et 55 : arriération mentale modérée. 

+ QI entre 55 et 70 : arriération mentale légère. 


On peut aussi considérer le handicap mental en fonction de la manière 
dont l’« arriéré mental » s’adapte dans la vie. 


Troubles cognitifs légers 


Grâce à unc éducation adaptée, ils peuvent mener une vie relativement 
normale. Ils peuvent s’adapter au monde du travail et réussissent quel- 
ques fois les premières années de l’enseignement fondamental (école pri- 
maire). | 

Capacité de suivre l’enseignement spécial de type I. 


Troubles cognitifs modérés 


Capacité de suivre un enseignement spécial de type IT. 

Ils ont besoin d’un encadrement particulier pour les activités simples, 
mais peuvent cependant acquérir une certaine autonomie. | 
Troubles cognitifs sévères 


Ils peuvent s'adapter à une vie collective et protégée. 


ù Troubles cognitifs profonds 


S'adaptent de manière très incertaine à la société et ne sont pas capables 
de suivre un enseignement quel qu’il soit. 
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Les arriérés mentaux ont un caractère influençable (en bien ou en mal). 
Ils sont sans grand jugement ou initiative et sont impulsifs. Certains sont 
agités, anxieux, Ils présentent des troubles d’é équilibre, de coordination 
dynamique générale et oculo-manuelle, des syncinésies. On constate sou- 
vent une grande différence entre l’effort et le résultat, un manque de sensi- 
bilité profonde, et un défaut d’orientation spatiale; l'attention est souvent ri 
dispersée, parfois à cause d’une ouïe déficiente. VA 


KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie a pour but de développer au maximum les potentialités 
motrices et intellectuelles afin de rendre ces enfants les plus indépendants 
possibles. 

Les facteurs suivants font, entre autres, partie du programme de kinésithé- 
rapie : 

* équilibration statique; 

* coordination dynamique; 

* diminution des paratomies et syncinésies ; 

* exercices de relaxation; 

* harmonisation du tonus et renforcement abdominal; 

* prévention des déformations articulaires et thoraciques (cf. Orthopédie); 

* prévention des déviations vertébrales (cf. Orthopédie); 

* optimalisation de la fonction respiratoire (respiration courte et buccale); 

* préventuon du déconditionnement. 


La kinésithérapie utilise les moyens suivants. 


La rééducation psychomotrice 


Menée le plus tôt possible, elle a une excellente influence sur le développe- | 


ment moteur et intellectuel de l’enfant. 
Dans le cas d’arriération mentale, les premiers objectifs sont de rendre le sujet 


autonome, ensuite de l’amener à un développement moteur et sensoriel, et | 


finalement, dans la mesure du possible, à un développement intellectuel. 


Certaines techniques spécifiques comme la méthode Snoezelen apporteront à 
la fois un bien-être sensoriel, affectif et moteur au sujet. 


La rééducation fonctionnelle 

Incluant tout ce qu’il est nécessaire de savoir faire pour acquérir une indé- 
pendance maximale : autonomie sphinctérienne et alimentaire, habillage et 
déshabillage, apprentissage d’un métier lorsque l’enfant est plus grand (ergo- 
thérapie ++, ateliers protégés), autonomie de déambulation… 


La rééducation classique 


de déficiences musculaires, de certaines affections du squelette, de séquelles 


traumatiques, d’atteintes ou déformations ostéo-articulaires. 


Le jeu et le sport 
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Les techniques d'éducation et de rééducation respiratoire 


Troubles cognitifs profonds — États grabataires 
Ces enfants arriérés mentaux profonds présentent la particularité de vivre 
dans un corps dont les articulations sont extrêmement raides. 


La kinésithérapie doit se borner à : 

*_ mobilisations décontractantes et assouplissantes répétées ; 

*_ postures qui doivent permettre à l’enfant de conserver une souplesse musculo- 
articulaire optimale pour permettre un nursing aisé; 

+ installation fonctionnelle et confortable en essayant de préserver la station 
assise équilibrée. 


HANDICAPS MOTEURS. 
ET COGNITIFS ASSOCIÉS 


Les handicapés moteurs d’ori igine ble avec trouble cognitif associé | 
(QI entre 50 et 70) posent des problèmes et des indications propres, . 
résultant non pas de la simple juxtaposition des troubles moteurs et 
cognitifs mais de leur interaction : ces patients doivent bénéficier d’une 
rééducation plus lente adaptée à leur développement 1 mental et il est évi- 
dent que le pronostic fonctionnel est Fes lors nes souvent fort limité. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Les techniques facilitatrices globales sont employées en priorité, pour passer 
progressivement, si les progrès le permettent, à des méthodes analytiques en 
demandant une participation active volontaire. 

+ Tous les secteurs de motricité doivent être stimulés : axe corporel et mem- 
bres inférieurs, mais aussi mains (++) et sphère buccale (déglutition et pho- 
nation). 

+ La prévention des troubles orthopédiques avec ou sans aide technique (réé- 
ducation motrice classique, positionnement correct de jour et de nuit par 
attelles, verticalisation précoce assis ou debout) et leur traitement éventuel 
(médicaments, toxine botulique, chirurgie) sont soigneusement suivis. 


| HANDICAPS MULTIPLES ASSOCIÉS 
ou POLYHANDICAPS 
Le Handicaps moteurs. et mentaux peuvent encore être daociés à d’autres 


ù handicaps sensoriels ane cécité. : ee où de Rene HORCHONE (cardia- 
sans M ne 
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L'essentiel réside alors dans f’établissement d’un programme éducatif et 
rééducatif qui tienne compte des incidences respectives de ces handicaps : 
sur les possibilités de développement et d’acquisitions de l'enfant, pro- 
gramme basé sur un bilan sensoriel, perceptif moteur, verbal, intellec- 


tue], affectif et scolaire. 
La priorité peut alors être donnée à tel ou tel handicap. 


La kinésithérapie poursuit les buts suivants : 

+ développement intellectuel et affectif; 

* accroissement de l'autonomie; 

* amélioration de la communication; 

* socialisation; 

* prévention des déformations orthopédiques. 


ÉTATS CÉRÉBRAUX AIGUS ET COMA 


Regroupant l’ensemble des états pathologiques aigus présentant une symp- à 
tomatologie cérébrale, l’origine et l’évolution de la maladie n’étant pas 


prises en considération. 


Le syndrome cérébral aigu 


comprend : 
+ Un syndrome de souffrance cérébrale diffuse : 


* altération de [a conscience (obnubilation jusqu’au coma), crises d’ épi. * 4 


lepsie ; 


* signes d’hypertension intracrânienne (céphalées, nuque raide, vomis- à 


sements...); 


+ _ désordres neurovégétatifs d’origine centrale (fièvre, hypertension anté- 4 


rielle); 
* signes méningés. 
+ Des signes de localisation cérébrale : 
* des signes pyramidaux (monoplégie, hémiplégie.….); 
*_ troubles de la sensibilité; | 
* rigidité extrapyramidale; 
+ ataxie cérébelleuse ou labyrinthique ; 
° atteinte des nerfs crâniens. 


Origines de l'état cérébral aigu 


L'état cérébral aigu peut survenir secondairement à à une maladie € érup-  b 


tive, une vaccination antivariolique, aux es 
e L’ L'on e est alors trouvée de manière aisée. 
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En cas d’état cérébral aigu et primitif, 1l faut rechercher systématique- 
ment certaines étiologies : 

* néphrite aiguë; 

* méningite tuberculeuse; 

+ hémorragie méningée; 

+ thrombose cérébrale; 

+ tumeurs ou abcès cérébraux. 


On pense ensuite à : 

+ encéphalite ou méningo-encéphalite virale ; 

+ encéphalopathie aiguë d’intolérance ou d'intoxication; 
+ traumatisme crânien méconnu. 


Evolution 


Se fait de manière imprévisible vers la guérison, vers un état cérébral 
chronique ou vers la mort. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie vise surtout à lutter contre les complications respiratoires 
(la corticothérapie facilite l’encombrement). L'enfant étant maintenu couché : 
nursing de position pour éviter l’apparition d’escarres et d’attitudes vicieuses. 
Lorsque la maladie est stabilisée et suivant l’évolution, la Kinésithérapie a un 
rôle à jouer au niveau du développement de l’enfant, notamment si la maladie 
a évolué vers un état cérébral chronique (cf. Encéphalopathies chroniques). 


AFFECTIONS MÉDULLAIRES ET MYÉLOPATHIES 


Symptomatologie 


Se manifestent par l'association de troubles moteurs (paralysies, anoma: | 
lies des réflexes), sensitifs et sphinctériens et peuvent FROM les pre 
rents aspects suivants : 
+ Les lésions peuvent atteindre : 
+ le neurone central (voie pyramidale) : Babhebte > Re 
“le neurone périphérique (corne At LE pas < de Babinski. 
1 + L'ancienneté des troubles : 
4 mÿélopathie aiguë récente : paralysie flasque, abolition des réflexes 
; :-tendineux """ 
. neopane chronique : pariysie spastique et exagération des réflexes 
| endiene : 


EE 
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+ Association d’une atteinte cérébrale possible : sa 
+ _ méningo-encéphalo-myélites aiguës (complications nerveuses de mala- 
dies éruptives); da 
* encéphalomyélite chronique, ex. : maladie de Friedreich. 


Etiologie 
Les causes des affections médullaires ou myélopathies sont très diversi 
fiécs : Al 
* malformations congénitales (spina bifida, diastématomyélie); 
° traumatismes; 
* maladies dégénératives (amyotrophie spinale infantile de Werdnig- 
Hoffmann); | 
+ compressions médullaires (abcès, tumeurs); à 
* affections virales (polyradiculonévrites ou syndrome de Guillain- 
Barré); it 
* myélites et poliomyélite antérieure aiguë. 





KINÉSITHÉRAPIE 


Pour les affections principales : cf Neurologie. 

En général : 

+ Lutte contre escarres. 

+ Prévention et lutte contre les déformations : nécessité d’un appareillage 
précoce. 

+ Massage : circulatoire ++. 

+ Mobilisation passive et rééducation active le plus tôt possible (méthode de 
facilitation neuromusculaire ++ et stimulation aux changements de posi- 
tions : NEM). 

+ Kinésithérapie respiratoire. 

+ Hydrothérapie en eau chaude dès la fin de la phase aiguë. 


Paraplégies et tétraplégies 1e SE . 


Les causes traumatiques des lésions médullaires sont actuellement ls. 
… plus fréquentes (2/3 des lésions médullaires). à 
.… La courbe de croissance de l’enfant atteint de lésion médullaire diffère 
peu de la courbe physiologique (G. Duval-Baupère). Cependant, les. 
… mécanismes des déformations ont, chez l'enfant, un caractère évolutif : 
.! pouvant entraîner des désordres orthopédiques très graves. Les causes | 





| principales de ces déformations sont les paralysies, la spasticité sou- | 


vent YRArQUS et les rétractions rpufouiaires, lpamentaires et capes "à 


à Iairesi +: 2 . | Ë 


ei Len niveau de la lésion influence également les déformations. 


RTE PLIS TE 
RONDS RESTE, 
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 Spina bifida 


Anomalie caractérisée par un défaut de fermeture de la partie médullaire 
du tube neural et/ou de sa couverture postérieure. 

Les différents types ainsi que la prise en charge en kinésithérapie ont 
déjà été décrits dans le chapitre neurologie. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. tout d’abord Paraplégie et tétraplégie au chapitre Neurologie. 
I faut spécialement insister sur la prévention et la correction des déforma- 
tions orthopédiques. Les différents moyens employés sont : 


les postures ; 

les tractions de nuit et/ou de jour (rares); 

les appareils de contention : plâtres, orthèses, coussins moulés de jour ou 
de nuit; 

les mobilisations passives douces et lentes + étirements musculaires (ischio- 
jambiers, fléchisseurs de hanche, triceps, trapèzes, pectoraux) pour prépa- 
rer les mises en posture ou la pose des orthèses; 

le travail actif sans aggraver le déséquilibre musculaire entre agonistes et 
antagonistes ; 

une installation correcte sur chariot plat, au lit, en position assise (siège 
moulé) ou en position verticalisée soutenue par un plan de station debout. 


La rééducation respiratoire est indispensable pour les atteintes supérieures 
à D10 et toujours utile chez ces enfants ayant une activité réduite. 

La mise en charge et la rééducation à la marche est la plus précoce possible 
(utilisation de l’appareillage : à contrôler et adapter tous les trois mois). Lors- 
que l'enfant ne peut être mis en charge : utilisation du lit basculant. 

Tout ce traitement de prévention et de correction des déformations doit être 
poursuivi jusqu’à la fin de la croissance. 


Tout au long de l’évolution, la chirurgie orthopédique pourra intervenir 
par ténotomies, myotonies, neurotomies, recentrages articulaires, arthro- 
dèses : cf. chapitre Orthopédie. 

Les complications pouvant survenir chez les enfants paraplégiques et 
tétraplégiques sont : | 

* fractures dues à la fragilité osseuse; 

+ _escarres et para-ostéo-arthropathies (moins fréquentes que chez l'adulte); ts 
+ infections pulmonaires; | 
troubles digestifs. 


MÉNINGITES ET SYNDROMES MÉNINGÉS 


En pédiatrie, le diagnostic de méningite est un des plus importants. Un 
diagnostic précoce et un traitement dès lors nine us des résul- 
tats souvent très s positifs. | 
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Le syndrome méningé 


Céphalées, vomissements, constipation, raideur (++) au niveau de Ja 
nuque et des membres inférieurs (signe de Kernig) sont les signes les 


plus importants. 


Parfois on rencontre des troubles de la conscience, de la simple obnubi: LA 


lation au coma profond agité et douloureux. 


Lorsqu'une atteinte cérébrale est simultanée, on parle de méningo- à 


encéphalite, 


L'étude du liquide céphalorachidien confirme l'atteinte méningée et oriente À 


le traitement. 

Les diverses formes de méningites sont : 
* Jes méningites purulentes; 

+ Jes méningites lymphocytaires; 

* les méningites tuberculeuses; 

* les méningites purulentes aseptiques. 


Les hémorragies sous-arachnoïdiennes peuvent également entraîner un à 


syndrome méningé. 


La kinésithérapie est souvent nécessaire lorsque l'affection est stabilisée. 

* Remise en route des différentes fonctions neuromotrices et neuropsycholo- 
giques si aucune lésion n’est objectivée. 

* Traitement de stimulation et de rééducation musculaire si les séquelles sont 
des paralysies. 

+ Traitement psychomoteur si les séquelles sont mentales, sensorielles et 
affectives (troubles du comportement). 

Lors de la phase aiguë, on doit parfois faire appel à la kinésithérapie respira- 

toire préventive ou curative surtout en cas de corticothérapie. 





TUMEURS CÉRÉBRALES 
ET MÉDULLAIRES 


LES TUMEURS CÉRÉBRALES 


Le cerveau en général et sa fosse postérieure (tronc cérébral et cervelet) 
en particulier sont le siège le plus fréquent des tumeurs chez l'enfant. 


Symptomatologie 


Très diverse et complexe en fonction du type et de la toisaon de ja 

lumeur : 

+ Les tumeurs infra-tentorielles (60 %) présentent souvent les symptô- 
mes de : | 

+ hypertension intracränienne (Géphalées, vomissements...) avec parfois 
hydrocéphalie; 

+ asymétrie du port de la tête avec parfois raideur de nuque; 

* atteinte des paires crâniennes (troubles oculaires); 

* ataxie ou dysmétrie et tremblements; | 

+ troubles de la marche. ) : 

+ Les tumeurs supra-tentorielles (40 %) sont situées à la base du cer- 
veau, dans les hémisphères, et dans les noyaux gris centraux et présen- 
tent les symptômes suivants : 

+ pas ou très rarement d’hypertension intracränienne ; 

+ atteinte neuromotrice (hémiplégie); : 

+ crises d’épilepsie (25 à 40 % des cas). 


Pronostic 


Il est fonction de la précocité du diagnostic et du traitement, ainsi que de 
la nature même de la tumeur (bénigne ou maligne). Cependant, certaines 
tumeurs bénignes sont extrêmement « mal placées » ce qui rend Fexé-. 
rèse ct la radiothérapie difficile et entraîne presque inévitablement des 
séquelles neurologiques. 


Traitement 


Il dépend du type de tumeur, de sa localisation, et de sa sévérité ou 
« grade ». 

I y a trois types d’intervention mais le traitement consiste souvent en 
une combinaison de deux des techniques : 

+ exérèse chirurgicale; 

* radiothérapie; 


*: CHRIQIRÉNApIE (pour les s médulloblastomes) 
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MALFORMATIONS 
DU CRÂNE 






LES TUMEURS MÉDULLAIRES 


Elles sont rares et présentent un tableau clinique marqué par un syndrome. 
_médullaire (signes pyramidaux, sensitifs, et sphinctériens) accompagné 
d’une perte fonctionnelle et d’une rigidité rachidienne souvent doulou- 


‘reuse. Craniosténoses 


+ Sutures prématurées des os du crâne. 

+ Lors de sa croissance, le cerveau intact est compressé sur la boîte crânienne : 
il est donc nécessaire de pratiquer une intervention chirurgicale pour libérer 
les différents os du crâne et permettre au cerveau une expansion optimale. 

+ Les sutures peuvent être complètes ou partielles, et provoquer donc diffé- 
rents types de déformation du crâne. 

+ Lorsque le traitement chirurgical est réalisé précocement, il n’y a pas de 
prise en charge spécifique en kinésithérapie si ce n’est un suivi classique en 


pré- et postopératoire. 


Traitement < 
+ exérèse chirurgicale la plus large possible pour les tumeurs extra 


médullaires (pour lever la compression); 
. Re pour les tumeurs intramédullaires (chirurgie très are) | 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le programme thérapeutique est établi en fonction des séquelles et anomalies 
neuromotrices mises en évidence lors de l’examen clinique. 


En postopératoire immédiat 

+ Mobilisation douce de l’ensemble du corps avec participation active du 
sujet sous le seuil de la douleur. 

+ Posture préventive et conscientisation proprioceptive du port de tête et du 
rachis (essayer d’éviter les attitudes antalgiques asymétriques). 


Après le retrait des drains 


* Verticalisation progressive en position assise et debout. 
+ Stimulation aux changements de positions fonctionnels. d 
+ Rééducation d’un éventuel syndrome cérébelleux (ataxie) (cf. chapitre Neu- 
rologie). | 
+ Stimulation des fonctions neuromotrices altérées selon le schéma de l’'IMC 
(cf. supra). [ 
® Stimulation de la musculature du visage et de la bouche (grimaces) en cas ! 
<’atteintes des paires crâniennes. 
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+ Entretien de la fonction respiratoire par mobilisation thoracique et exercices 
respiratoires actifs. 

+ Stimulation au développement des niveaux d'évolution motrice et des 
changements de position fonctionnels. 

+ Hydrothérapie en eau chaude pour développer une activité et des schémas 
moteurs impossibles à réaliser au sol (changements de position, déplace- 
ments, natation, apnée et contrôle respiratoire). 


AFFECTIONS NEUROLOGIQUES 
PÉRIPHÉRIQUES 


POLIOMYÉLITE ANTÉRIEURE AIGUË 
Cf. chapitre Neurologie. 


3. Amyotrophie spinale intermédiaire (type IE) 

ou maladie de Kugelberg-Welander 

+ Débute après l'acquisition de la marche (généralement après 2 ans). 
+ Affaiblissement musculaire progressif + marche dandinante. 

+ Diminution des capacités avec la croissance et la prise de poids. 
+ Pas d’atteinte respiratoire et bon pronostic. 


AMYOTROPHIES SPINALES 


Maladies héréditaires caractérisées par une dégénérescence des cellules 
de la corne antérieure de la moelle épinière, ce qui entraîne une bypoto- 
nie et des atrophies musculaires. 


La prise en charge en kinésithérapie est fonction de la classification. 


l. Amyotrophie spinale infantile (type D) 

ou maladie de Werdnig-Hoffmann 

+ Apparition avant 6 mois de vie. 

+ Faiblesse musculaire +++ généralisée. és 
+ Fonctions respiratoire et alimentaire (déglutition) fortement atteintes. 
+ Intelligence normale. - : 
+ Espérance de vie entre 6 mois et 2 ans. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Entretien musculo-articulaire : 

+ en force pour les muscles antigravitaires ; 

* en souplesse pour les ischio-jambiers, fléchisseurs et rotateurs de hanches, 
et triceps suraux ++. 

+ Prévention des attitudes vicieuses (rachis) et des déformations (équin des 
chevilles). 

+ Stimulation psychomotrice et plus tard des gestes sportifs. 

+ Entraînement cardiorespiratoire (ex. : vélo statique ou tapis roulant). 

+ Natation. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Respiratoire préventive, d’entretien et curative si nécessaire. 
+ Prévention des escarres par massages doux et postures alternées. 
+ Mobilisation douce passive et activo-passive des membres et du thorax. 


POLYNÉVRITES ET POLYRADICULONÉVRITES 
(MALADIE DE GUILLAIN-BARRÉ) 


Cf. chapitre Neurologie. 


2. Amyotrophie spinale infantile intermédiaire (type H) 

+ Détectée entre 6 mois et 18 mois. | 

+ Faiblesse et atrophie de la masse musculaire (membres inférieurs eh | 
tronc ++). 

+ Fragilité de la fonction respiratoire (encombrements fréquents). 

+ Position assise possible. Gi 

+ Complications orthopédiques fréquentes : bassin oblique, Sestse | 
luxation de hanche. 

+ Espérance de vie dépendant de l’atteinte de la fonction respiratoire € ét > 
de l’état pos - 


Paralysies obstétricales du plexus brachial 


Dues à une lésion traumatique du plexus brachial lors d’accouchements 
difficiles et souvent sur des enfants d’un poids supérieur à la normale. Le 
. membre pend le long du corps, l'épaule est basse, le bras en rotation 
interne, les doigts un peu fléchis. Le bébé ne peut faire le moindre mou- 
vement avec ce bras. Les troubles sensitifs sont rares et d’ailleurs diffici- 
les à objectiver. Des troubles trophiques sont possibles. [1 s’agit d’une 
… affection relativement rare touchant environ 1 enfant sur 2 000. 
- Des formes moindres, pouvant se dope de c façons diverses, existent 
ë suivant la peer nn de la lésion. | 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Surveillance et prévention orthopédique par postures, appareillages et ins- 
tallations judicieuses. 
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Paralysie de Duchenne-Erb 
La lésion se situe au niveau de C5 - C6. Le nourrisson ne peut effectuer ‘ 


abduction, rotation externe du bras et supination de l’avant-bras. L'exten- 


sion de l’avant-bras et la préhension sont conservées. 


Paralysie de Klumpke 


La lésion se situe au niveau de C7 — C8 - DI, et la paralysie est limitée à . 


la main, à l’avant-bras et au coude (extension). 
Il y a trois étapes dans l’évolution : 


1) Une période initiale, durant environ 3 semaines, qui est une période de Û 


cicatrisation des lésions nerveuses et au cours de laquelle on n'utilise que | 


certaines postures, sans attelle (rotation interne et adduction du bras, 
coude demi-fléchi). Une mobilisation carpo-phalangienne douce permet : 


de garder la souplesse articulaire de la main. 


2) Une période de régression allant jusqu’à 18 mois environ où l’action : 


de la Kinésithérapie active est maximale (80 % de très bons résultats). 


3) Un stade de séquelles où différentes attitudes vicieuses peuvent être 


constatées (cf. Rééducation tardive). 


D’après I. Navarro, 50 % des paralysies obstétricales n’ont pas besoin de : 
rééducation, la régression étant spontanée et rapide, les autres 50 % 
ayant besoin d’une Are Pere RATS aidée par la microchirur- 
gie (5 %). | | ù RENE 


KINÉSITHÉRAPIE 


l. La rééducation est très précoce 

(dès la troisième semaine) 

Elle comporte : 

+ Mobilisations passives douces dans tous les plans et pluriquotidiennes, 
+ postures manuelles : 

* épaule ++ (avec très légère traction de décoaptation) en fixant la scapula; 

* toutes articulations du membre supérieur, doigts inclus; on insiste sur les 
mouvements suivants : 

- abduction globale de l’épaule; 

- rotation interne avec le coude au corps; 

- flexion du coude; 

- extension du poignet, des doigts et du pouce; 

* rachis cervical et articulations péri-scapulaires et claviculaires. 

+ Postures alternées par bandages ou petites attelles : porter une grande atten- 
tion à l’état de la peau, par ex. : traction collée dans 3 ou 4 positions alter- 
nées régulièrement toutes les 3 heures (positions modifiant les postures de 
l'épaule, du coude et de la main). 

De petites orthèses sont parfois utilisées complémentairement pour corriger 

de façon plus élective l’un ou l’autre défaut (le poignet ou la main par ex..). 
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L? appareillage a pris ces dernières années une place beaucoup moins impor- 
tante et n’est souvent plus appliqué que de façon intermittente (nuit ou quel- 
ques heures par jour). Les changements de position du nouveau-né dans son 
berceau doivent en revanche être appliqués rigoureusement (décubitus ven- 
tra], homolatéral, controlatéral). 

+ Sollicitation active des mouvements (par stimulation cutanée, visuelle et 
auditive) en veillant à l’équilibration entre agonistes et antagonistes tout 
au cours de l’évolution, et en prenant toujours en considération l’évolu- 
tion psychomotrice et fonctionnelle de l’enfant. Utilisation des réflexes du 
nouveau-né. 

Information et éducation des parents aux exercices et moyens de stimulation 

à domicile, 


Remarque 

Tous les exercices de stimulation et de mobilisation peuvent être effectués 
dans l’eau (sensation de bien-être, stimulations sensorielles et des réactions 
automatiques favorables). 


Cette rééducation précoce peut être, en cas de récupération trop lente ou 
absente dans les paralysies massives, interrompue par la microchirurgie. 


2. Microchirurgie précoce | 

La microchirurgie précoce peut consister en une tentative de réparation È 

nerveuse méthodique, des neurotisations, une ablation d’un névrome, 

une libération éventuelle du nerf phrénique et une greffe prélevée sur le 

nerf sensitif saphène externe ou le nerf sural. Une immobilisation par 
_attelle ou pangage est installée HeRaU 20 jours. | 


Postopératoire 

+ Mobilisation active : 

*_ par stimulation cutanée (brosse à dents) sur tous les muscles innervés par 
les racines greffées ; 

+ des zones sous-jacentes. 

+ Mobilisation passive douce scapulo-humérale en rotation externe et abduc- 
tion (toujours pendant les moments de détente de l’enfant). 


Remarque 
Si perte de rotation externe : reprise des postures alternées. 


+ Électrothérapie excito-motrice (basse fréquence) : stimulation au niveau 
des points moteurs. 

+ Rééducation de plus en plus active et fonctionnelle : 

* en suivant et en respectant les différents stades d'évolution motrice de 
l'enfant; 

+ en veillant toujours à l'intégration dans les mouvements de la fonction du 
membre atteint. 
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Remarque 
Traitement à continuer avec patience pendant 1 42 an à 2 ans. 


3. Rééducation tardive 


Une chirurgie palliative des séquelles après absence de traitement correct 
ou insatisfaction des résultats de la rééducation précoce associée éven- 
tuellement à la microchirurgie précoce, consiste en des gestes de : 

* dérotation humérale; 

* libération articulaire; 

* transplantation musculaire (petit ou grand pectoral sur le biceps, grand 
dorsal et grand rond comme rotateurs externes sur le tubercule majeur 
[trochiter]; 

* désinsertion du subscapulaire, 

Les buts visés sont principalement la correction des déficits de rotation 

externe et d’abduction, et l’amélioration fonctionnelle. 


Préopératoire 

Après un bilan précis des séquelles : 

+ Mobilisations : 

* passives par étirements de toutes les articulations du membre supérieur qui 
doit bénéficier de la chirurgie; 

* autopassives. 

+ Mobilisation active : 

* aidée (balancement bras); 

* analytique et globale (fonctionnelle) : utilisation des techniques de désé- 
quilibre, des déplacements au sol (4 pattes, ramper, retournements). 

* Travail musculaire : 

* techniques de facilitation proprioceptive; 

* musculation des fixateurs des scapulas, des spinaux ; 

* exercices fonctionnels : prises, gestes de la vie quotidienne (se coiffer, man- 
ger, toilettes...). 

+ Correction de la statique et assouplissement thoracique (dissociation des 
ceintures). 

+ Exercices respiratoires (diaphragmatiques ++). 

+ Exercices de précision, de coordination et de finesse (ergothérapie ++ — 
techniques de psychomotricité). 


Postopératoire 


+ Ostéotomie de dérotation de l’humérus : 

après plâtre de 1 mois et demi, reprise du programme préopératoire (travail 
musculaire actif et fonctionnel ++). 

* Transplantation du grand rond et du grand dorsal en rotation externe : 
Immobilisation plâtrée en rotation externe 1 2 mois mais bivalvée dès la 
3° semaine : 

* rééducation active (statique et résistance progressive); 
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+ électrothérapie excito-motrice; 

+ _ mobilisation douce de la rotation externe (transplants en position courte); 
+ exercices fonctionnels. 

+ Transplantation du grand dorsal — réactivation du biceps : 

Plâtre thoraco-brachial, bivalvé après 3 semaines et enlevé après | mois et 
demi — Ensuite, port d’une écharpe pendant plus ou moins 2 semaines. 

Dès le bivalvage : flexion active à partir de 90°. 

+ Désinsertion du subscapulaire : 

attelle enlevée progressivement en 1 mois. 

Dès le 5° jour : rééducation active et passive progressivement augmentée 
(rotation externe ++). 


Paralysie traumatique du nerf sciatique 


Elle est presque toujours due à des injections intramusculaires dans la 
fesse chez le nouveau-né ou le très petit enfant. 

L’atteinte peut être globale ou n’affecter que le sciatique poplité externe. 
Le traitement le plus efficace semble être la neurolyse vers l’âge de 2 à 
4 mois. 


KINÉSITHÉRAPIE 


En phase préopératoire, elle consiste en une mobilisation douce et une instal- 
lation adéquate de l'enfant pour prévenir toute déformation orthopédique. 


En phase postopératoire ou après 3 à 4 mois : 

+ mobilisation douce du membre inférieur; 

+ stimulation du développement locomoteur (niveaux d'évolution motrice) et 
psychomoteur. 


MALADIES DES MUSCLES 


MYOPATHIE 


La myopathie est une maladie dégénérative et primitive du muscle strié à 


dont l’évolution est progressive et l’origine génétique. 


Il existe différentes formes de myopathies mais celle rencontrée le plus Ÿ 
souvent en pédiatrie est la maladie de Duchenne de Boulogne (cf. Rhu- À 


matologie), | 


Elle débute dans l'enfance, au début de l’âge scolaire et atteint d’abord : 
les muscles de la ceinture pelvienne et des membres inférieurs. L'évolu- 
tion est rapide, le déficit atteint les membres supérieurs et les muscles du 
rachis, ce qui entraîne des complications respiratoires et des déforma- 
tions orthopédiques importantes en faisant de ces malades de grands han- 


dicapés physiques. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Pathologie des muscles en Rhumatolopgie. 


FIBROSE PROGRESSIVE DU QUADRICEPS 
CHEZ LE NOUVEAU-NE ET L'ENFANT 


Des injections intramusculaires de produits médicamenteux, quelle qu’en : 
soit la nature (antibiotiques trritants pour les tissus ++) dans la période 
néonatale peuvent entraîner une fibrose du muscle quadriceps (niveau - 


vaste latéral [externe] ++) apparaissant progressivement, et de ce fait, … 
une limitation de la flexion du genou et même parfois une luxation de la 
patella [rotule]. : F3 ù 
Le traitement de la fibrose du quadriceps est presque toujours chirurgical : 
libération quadricipitale étendue, les mobilisations sous anesthésie étant 
sans valeur. 


En postopératoire : 

* ou bien le genou est immobilisé pendant une quinzaine de jours; 

+ ou bien on utilise la technique posturale alternative immédiate comme pour 
les arthrolyses. 


Remarques 

Notons que : 

° certains cas congénitaux peuvent exister, mais alors ils ne seront pas 
progressifs ; 
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* un mécanisme identique peut exister pour la fibrose fessière (abolition ou 
limitation de la flexion de hanches en adduction et en rotation interne), 
celle-ci étant cependant beaucoup plus rare encore que la fibrose du qua- 
driceps. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Formes légères 


Mobilisations douces et postures précédées de thermothérapie et de massage 
peuvent être efficaces. 


Formes graves 
Traitement postopératoire. 


Après immobilisation plâtrée (+ 15 jours) 

+ Thermothérapie préparatoire. 

+ Massage cicatriciel. 

+ Exercices : 

* activo-passifs de mobilisation en flexion (pouliethérapie) quand la collabo- 
ration de l’enfant est possible; 

* passifs de mobilisation en flexion et extension par le kinésithérapeute. 

+ Exercices de musculation actifs (dans toute l’amplitude et avec résistance 
progressive) en flexion et en extension. 

+ Reprise de [a marche (suivant l’âge) dès que la force du quadriceps est 
Jugée suffisante. 

Mobilisation immédiate 

+ Après confection, pendant l’anesthésie, de 2 gouttières plâtrées (flexion et 
extension maximales), changements de postures de flexion à l’extension 


toutes les 3 heures (cf. Arthrolyse). 
+ Ensuite, passer progressivement au traitement après plâtre. 


LES MALADIES LIPOSOMALES 


Les maladies fiposomales regroupent trente affections handicapantes de 


l'enfant, d’origine génétique (transmission selon le mode autosomique : 


récessif ++) et à forte composante neuromusculaire, cinq sous-groupes 


pouvant être individualisés : les lipidoses, les mucopolysaccharidoses, : 
les mucolipidoses, les glycogénoses et les glycoprotéinoses. Elles ont : 


toutes un pronostic vital, le plus souvent au cours des premières années 
de vie, et s’accompagnent d’un retard psychomoteur profond. Les formes 


tardives chez l'adulte sont plus rares. L'apparition de ces maladies est : 
liée à un déficit enzymatique au sein du liposome. Les symptômes sont 


nombreux et varient selon le type d’affection : déficit mental profond, 


augmentation du volume des organes, déformations des membres (extré- 


mités ++), atrophie musculaire, retard moteur, troubles sensoriels.… 


KINÉSITHÉRAPIE 


I s’agit d’une prise en charge globale en collaboration avec les autres mem- 
bres de l’équipe soignante, les parents devant y être intégrés. 

Selon le type de maladie, la priorité est soit respiratoire (pronostic vital ++), 
soit de prévention et de lutte contre les déformations de l'appareil locomoteur 
(désordres neurologiques, anomalies osseuses). 


Respiratoire 


Amélioration de la ventilation et libération des voies aériennes. 

+ Accélération passive du flux expiratoire avec vibrations associées. 

+ Toux provoquée. 

* Aspirations. 

Prévention et lutte contre les déformations 

+ Lutie contre la spasticité : 

* petit enfant : mobilisations passives avec tractions lentes et longues, mas- 
sages trophiques, circulatoires et décontracturants ; 


* grand enfant : facilitation neuromusculaire, appareillage, hydrothérapie. 
+ Déformations osseuses : mobilisations passives analytiques et globales. 


Massage 
Global à visées décontracturantes, trophiques et circulatoires. 


Prévention des complications du décubitus 
+ Escarres ++. 





ORTHOPÉDIE - TRAUMATOLOGIE 


Les diverses affections orthopédiques congénitales ou acquises sont 
reprises au chapitre Orthopédie. La traumatologie de l’enfant ne diffère 
de celle de l’adulte qu’au point de vue des conséquences éventuelles sur 
le développement de l’enfant (ex. : atteinte des cartilages de conjugai- 
son) et de la vitesse de cicatrisation plus grande. 

Il faut toujours garder à l'esprit la loi de Delpech selon laquelle il ya 
diminution de la croissance osseuse lorsque l'os est soumis à des contrain- 
tes anormales en pression et stimulation de fa croissance lorsque la pres- 
sion mécanique est mférieure à la normale. 

On remarque également la rareté des luxations (sauf au coude) et entor- 
ses contrastant avec la fréquence des fractures, surtout dans la région Épi- 
physaire (fracture décollement-épiphysaire). | 
Le traitement des fractures de l'enfant se fait surtout par immobilisation 
plâtrée, sauf pour les fractures épiphysaires où un vissage avec réduction 
est souvent nécessaire. | 

Les délais d’immobilisation plâtrée chez l'enfant sont en moyenne 1 G 
suivants : 

- 4 à 6 semaines pour le bee supérieur ; 

- 2 mois pour le membre inférieur. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. chapitres Traumatologie et Orthopédie. 

Le nourrisson et le petit enfant se rééduquent tout seuls... seule une fracture 

du membre inférieur du petit enfant pouvant entraîner une marche en rotation 

externe doit être corrigée (surtout par les parents..….). 

Pour l'enfant plus âgé, importance : 

+ de l’adaptation des exercices à l’âge de l’enfant : jeux, exercices imagés et 
variés ; 

+ du contrôle de l’évolution des déformations possibles et des attitudes vicieu- 
ses (souvent antalgiques) qui ont tendance à se fixer en troubles du schéma 
corporel; 

+ de freiner la vitalité de l’enfant, souvent trop vite « sur pied » après une frac- 
ture (risque de récidive). 

Les massages localisés sur une lésion (hormis les massages cicatriciels) sont 

contre-indiqués vu leurs effets ostéogénétiques, mais les massages à visées 

circulatoires générales et de décontraction musculaire, sont toujours utiles et 
même nécessaires. 

Les postures d’étirement et les mobilisations passives sont à éviter, le relâche- 

ment musculaire devant être obtenu par un travail actif des antagonistes. 

Les mobilisations articulaires sont également essentiellement actives. 


1178 PÉDIATRIE - NÉONATALOGIE 


Les arrachements apophysaires 


Parmi les lésions survenant dans un contexte aigu, il faut réserver une è 
place à part aux arrachements apophysaires. Ils sont liés à l’activité ludi- 
que quotidienne mais de plus en plus également à la pratique sportive \ 
intensive de plus en plus précoce. Ces arrachements intéressent les noyaux 
d’ossification secondaire et correspondent à une fracture de l’apophyse 
considérée, associée à un décollement de la plaque de croissance. Le trau- Es 
matisme initial s'accompagne d'une douleur spontanée et d’une impo- 
tence fonctionnelle pouvant régresser considérablement en quelques 
Jours. Les arrachements apophysaires intéressent surtout le bassin (épi- 
nes iliaques, ischium.…) et les membres inférieurs (petit trochanter, tubé- 
rosité tibiale..….). Dans la plupart des cas, le traitement est conservateur : 
repos au lit jusqu’à disparition de la douleur spontanée (la consobidation “ 


intervient entre la 4° et la 6° semaine). 


Les fractures décollement-épiphysaire 


Les fractures décollement-épiphysaire sont dues aux accidents propres à 
la vie quotidienne de l'enfant mais également de plus en plus aux : activi- 
tés sportives précoces. Elles intéressent le cartilage de conjugaison ou … 
cartilage de croissance situé aux extrémités des os longs. La classifica- \ 
tion de Salter et Harris reprend 5 stades suivant l'atteinte totale ou par- | 
telle du cartilage et le degré de décollement. Nous avons déjà parlé D 
plusieurs reprises, dans le chapitre traumatologie, de ce type de fractures, ei 


suivant la localisation. 


Notons qu’en général la consolidation est régulièrement obtenue en 45 à. 
60 jours d’immobilisation plâtrée (+ vissage éventuel — types HT et IV de : 
Salter et Harris). La complication principale est l’ épiphysiodèse (ossifi- : 
Cation prématurée du cartilage de Conjugaison) qui peut entraîner des. " 
raccourcissements et des déviations du segment atteint. On peut tenter 


dans ce cas une désépiphysiodèse chirurgicale. 


Chirurgie carcinologique conservatrice — 
L’ostéosarcome 


L'ostéosarcome ou sarcome ostéogène est une tumeur osseuse maligne pri- u 
mitive touchant essentiellement les enfants et les adolescents (8-20 ans — : 
pic de fréquence à 13 ans). II se localise essentiellement sur les os longs | 
(près des cartilages de croissance). La région du genou (tiers distal du | 
| fémur — tiers proximal du tibia) est la plus touchée (près de 90 % des cas). 
à Pour le membre inférieur, après résection élargie de la zone tumorale, le. L 
chirurgien à recours à une greffe de la fibula [ péroné] vascularisée ê 
(atteinte diaphysaire) ou le plus souvent à une prothèse du genou (atteinte + 
articulaire) de type charnière. Ce traitement chirurgical et sa rééducation 
ont été rendus possbles De la ones mais ire est évident qe Le % 





‘ 
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b 
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protocole de rééducation reste avant tout individuel, l’évolution du trai- 
tement étant fortement influencée tant par la pathologie (niveau et volume 
des résections osseuses, volume et nature des parties molles réséquées, 
type de reconstruction — du ligament patelaire, par exemple — et matériel 
utilisé) que par les réactions individuelles au traitement chimiothérapi- 
que connexe et à l’évolution éventuelle de la maladie. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Nous prenons comme exemple la rééducation du genou. 


Préopératoire 

Se limite à : 

+ apprentissage de la marche avec béquille en pas simulé (pas d'appui); 

* travail musculaire global du membre inférieur (quadriceps — ischio- 
jambiers ++), 

avec absence de contrainte sur la zone tumorale. 

Pas de massage, électrothérapie et techniques hyperhémiantes. 


Postopératoire 

Le protocole postopératoire est totalement individuel et ne peut être assimilé 
à celui accepté habituellement pour les prothèses du genou. C’est pourquoi, 
nous reprenons ci-dessous un protocole présenté par BOVÉ B et al. reprenant 
non pas des délais mais des critères pour passer à une phase suivante. 


Priorités 
de travail 


Critères 
de fin de phase 


Moyens proposés 


Nette diminution douleurs. | Antalgie. Cryothérapie. 
Bonne commande Réveil musculaire. | Massage 
musculaire. Mobilité rotulienne. | et mobilisation 
Ablation du plâtre rotulienne. 
(reconstruction appareil Mobilisation 
extenseur). active aidée. 


Levée de sidération. 

Travail musculaire 
musculaire. résisté en statique. 
Proprioception. Travail musculaire 

| Reprise de la mar- | libre en dynamique. 
che sans aide, Mobilisations actives- 

aidées et auto-postures. 

Travail en charge 

partielle puis totale. 


Déambulation,. 
Vigilance et force 


Muscles à 3 au moins. 
Contrôle articulaire 
en situation facile 

et protégée. 
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Critères 
de fin de phase 


Priorités 
de travail 





Moyens proposés 
























Contrôle articulaire 
dans les activités. 
Mobilité. 
Correction 
des boiteries. 
Activités 
supérieures 
de la marche. 


Excellent contrôle 
articulaire. 
Muscles forts, endurants 
et vigilants. 

Mobilité satisfaisante. 











Travail en charge 
totale avec 
sollicitations. 

Travail musculaire 
résisté dans tous 

les modes. 
Isométrique-isotoni- 
que, Postures pruden- 
tes et douces. 

















Correction 
des derniers défauts. 
Correction 

des boiteries. 


Reprise complète 
des activités. 


Idem + remise en 
situation (terrains 
variés, jeux, etc.). 


L'entorse du genou chez l’enfant 


Les lésions les plus fréquentes sont les lésions des ligaments collatéraux 
(possibilité de décollement épiphysaire de stade I méconnu) et l’arrache- 
ment des épines tibiales. Une lésion partielle du ligament croisé crânial 
[LCA] ne demande qu’une courte immobilisation, une rupture complète 
de ce même ligament est plâtrée puis rééduquée en cas de non-instabilité 
ou d’instabilité uniquement lors du sport. Seule une grosse instabilité 


dans la vie courante peut justifier une intervention chirurgicale avant la 
fin de la croissance. 


L'entorse de cheville chez l’enfant 


Il ne faut pas négliger les entorses de cheville chez l’enfant comme cela 
a été longtemps le cas. Dès qu’un décollement épiphysaire a été écarté, 
le traitement de l’entorse de cheville doit suivre les mêmes règles d’immo- 
bilisation que chez l'adulte. La rééducation (proprioceptive et ludi- 
que ++) post-immobilisation est indispensable pour éviter séquelles et 
récidives à l’âge adulte. 


Le torticolis de l’enfant 


Nous avons parlé dans le chapitre orthopédie du torticolis congénital. 
Le lorticolis aigu peut également se retrouver chez l’enfant suite à un 
traumatisme ou une affection inflammatoire. Le port d’un collier de sou- 
tien est alors le traitement de choix. É 
Le syndrome de Grisel définit les torticolis réactionnels à des affections 
ORL ou même à un phlegmon rétropharyngien (ostéomyélite vertébrale). 
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On rencontre alors chez le nouveau-né ou le nourrisson des troubles de la 
déglutition. 

L’arthrite juvénile peut parfois débuter par un épisode cervical doulou- 
reux. 


Aplasies congénitales des membres 


Dues à des facteurs génétiques et/ou à des embryopathies (agressions 
bactérienne, virale, toxique. sur l'embryon pendant la période de for- 
mation des membres). 

Les aplasies peuvent se diviser en : 

+ Aplasies proprement dites : 

c’est-à-dire absence complète d’un membre ou d’une de ses parties. 

+ Hypoplasies : 

(aplasies à squelette continu) 

qui ne présentent aucune discontinuité osseuse mais où l’ossature est 
plus courte et déformée. On distingue diverses formes : 

+ amélie : 

absence des 4 membres; 

+ ectromélie : 

absence d’un ou de plusieurs membres; 

+ _hémimélie ou péromélie : 

absence de la partie distale du membre; 

+ _ phocomélie : 

absence de la partie proximale du membre, la partie distale étant ratta- 
chée directement au tronc. 


L'aplasie n’est pas limitée au segment osseux, mais elle intéresse aussi la 
musculature et l’aponévrose provenant de la même lignée mésenchyma- 
teuse. Le système vasculaire peut aussi être malformé ou absent dans la 
région aplasique. 

Le traitement premier est la prothétisation qui, le plus souvent, suffit 
pour obtenir un bon résultat, la chirurgie périprothétique pouvant parfois 
être envisagée pour améliorer encore la fonction ou l’esthétique. 

Le grand principe est de réaliser la prothétisation au moment de l'appa- 
rition de Ja fonction (développement de l’enfant : Préhension, équilibre, 
marche...) sinon plus tard le patient qui est habitué à se débrouiller avec 
son moignon rejette cet appareillage qui le gêne et auquel il ne s’habitue 
pas. De plus, il est parfois trop tard pour lui apprendre cette fonction. 
Les hypoplasies longitudinales externe ou interne et le fémur court congé- 
nital, s’ils ne sont pas trop importants, peuvent bénéficier, à partir de 5-6 ans, 
d’une des techniques chirurgicales d’allongement de membre (Wagner, 
Ilizarow, fixateur externe). Des épiphysiodèses du côté sain sont parfois 
exécutées pour stopper la croissance. ; 
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KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie a pour but de donner les possibilités les plus grandes possi- 
ble d’autonomie, de développement de l'enfant, et de vie la plus proche de la 
normale. 

Elle fait appel à toutes les techniques de psychomotricité (coordination, équi- 
libre, rythme, schéma corporel.….), fonctionnelles (ergothérapie ++) et de jeu. 


Autres déformations congénitales 


Fémur court congénital 


Ce défaut de développement avec brièveté du squelette est associé à une | 
déformation de l'extrémité supérieure en coxa vara et une incurvation de | 
la diaphyse, | 
Le traitement chirurgical est celui de la coxa vara (ostéotomie fémorale 


de valgisation) et ultérieurement un éventuel allongement progressif du 4 
fémur. FA 


SLA DUREE RL SE 


KINÉSITHÉRAPIE 


Dès la naissance, rééducation du flexum de hanche : 

+ Mobilisations passives. 

+ Postures en décubitus ventral, 

+ Stimulation des grands fessiers, exercices actifs quadriceps et ischio- 
Jambiers. 

+ Exercices du tronc. 

+ Attelle postérieure pelvi-pédieuse. 

Un appareillage est prescrit dès que l'enfant commence à se mettre debout. 


Main botte radiale a : 
Atteignant surtout le sexe masculin, cette malformation est fort variée 
(absence totale ou partielle du radius, absence éventuelle du premier rayon, 


absence ou atrophie des muscles). Le traitement chirurgical (vers 6 mois) | À 
consiste en un embrochage du cubitus et une stabilisation du poignet. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ En attente du traitement chirurgical : 


* mobilisations passives du poignet en réalignant la main sur l’avant-bras et 
vers la flexion dorsale; 


* mobilisations passives des doigts; 
* stimulations musculaires vers la correction: 


le. 


Es NM fé 1e 


À 
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° mobilisation en ouverture de la première commissure ; 
£ ® _ ? ‘ = © 
« en dehors des séances de rééducation : port d’une attelle antérieure sur la 
main et l’avant-bras. 


+ Après chirurgie : Ter | 
Dès l’ablation du plâtre : reprise du traitement ci-dessus en privilégiant le tra 


vail actif, Une attelle de correction est portée la nuit. 


Main botte cubitale HA ie 
Plus rare que la main botte radiale. Les malformations et déviatons se 
situent du côté cubital, Le pronostic est cependant meilleur, le radius sta- 
bilisant mieux le carpe et le pouce étant présent. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Idem main botte radiale, la correction se faisant naturellement dans le sens 
opposé. : | | RS 

+ Travail plus accentué de tout le membre supérieur (épaule et coude, raideur 
et désorientation du membre supérieur). 


AFFECTIONS RESPIRATOIRES  |I85 


Éléments structuraux et fonctionnels de morbidité différée 
de la bronchiolite, de la pneumonie et des bronchites récidivantes 
de l'enfant sur l’appareil respiratoire de l’adulte 


AFFECTIONS RESPIRATOIRES 
(F. Beget -— G. Postiaux) 





Bronchiolites sévères 
Pneumopathies 


Nous avons repris, en début de chapitre, les différentes techniques de 
kinésithérapie respiratoire adaptées à l'enfant. Les problèmes respiratoi- = 
res du nouveau-né sont abordés dans la partie Néonatalogie (cf. infra). 
Pour les autres affections respiratoires : cf. chapitre de Pathologie respi- 
ratoire. Ex. mucoviscidose, asthme, bronchite, pneumonie. . 


Bronchites récidivantes 


ENFANT 





Altérations structurales 


T clairance mucociliaire 
inflammation de la muqueuse 
hypertrophie de la sous-muqueuse 
hypertrophie de la musculature lisse 
T nombre de cellules caliciformes 

Ÿ nombre de cellules ciliées 
nécrose de l'épithélium 

destruction et akinésie ciliaire 


Altérations fonctionnelles 


| débits 

hyperinflation 

instabilité bronchique (compressibilité) 
troubles des échanges gazeux 

SO, 

raréfaction vasculaire 

| recul élastique 

| alvéolisation 


Hyperréactivité, asthme 





Bronchite chronique 
Emphysème 
Bronchectasies 
Bronchocèles 
Asthme 


ADULTE 





(D'après G. POSTIAUX. La kinésithérapie respiratoire de l'enfant. Les techniques de soins gui- 
dées par l'auscultation pulmonaire. Bruxelles : De Boeck Université, 1998, p. 22). 
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COQUELUCHE 


La coqueluche est une maladie infectieuse, contagieuse, endémo-épidémique S 
d’origine bactérienne et due au bacille de Bordet-Gengou. Elle est rare et | 
bénigne chez l'adulte et le grand enfant. Il ne faut cependant pas oublier : 
qu’elle peut être grave chez le jeune enfant et surtout chez le nourrisson de 
moins de trois mois (coqueluche maligne — mortalité de plus de 50 %). 


La rééducation respiratoire (kinésithérapie respiratoire de désencombre- \ 


ment) est surtout prescrite en cas de surinfection et de mucosités épaisses 
et glaireuses, et les formes graves du nourrisson peuvent nécessiter une : 
intubation trachéale en service spécialisé. 





KINÉSITHÉRAPIE 


Certains actes propres à la rééducation respiratoire classique doivent être 

interdits : 

*_ déclencher une toux réflexe; 

*_ accélérer le flux respiratoire en expiration forcée. 

Il faut également éviter les séances trop longues et fatigantes chez un enfant 

déjà épuisé et ne travailler qu’à distance des repas. Des temps de repos doi- 

vent être observés entre chaque manœuvre et après chaque quinte. L’aseptie 

doit être rigoureuse (réanimation ++). 

La position proclive est toujours conseillée (pendant et en dehors des séances). 

La séance comprend essentiellement : 

* expiration lente prolongée (ELPr) et vibrations; 

+ désobstruction rhinopharyngée rétrograde (DRR) ct glossopulsion rétro- 
grade (GPR); 

*_ aspiration prudente nasale (++) et buccale (en latéro-cubitus). 


LARYNGITE 


Dans sa phase de résolution, la laryngite laisse place à un encombrement 
trachéo-bronchique haut mal mobilisé par l’enfant qui présente une Loux 
continue fatigante non productive. 


Toutcs techniques de fluidification des sécrétions et de désencombrement. 





LNVEE PSS RS URSS 





RHUMATOLOGIE 


Outre les maladies vues au chapitre général de Rhumatologie (ex. : mala- 
die de Still, rhumatisme articulaire aigu...) nous retenons ici : 


RACHITISME 


Défaut dans la minéralisation de l’os dû à une carence en vitamine D. 
Cette maladie apparaît entre 3 et 18 mois, principalement chez le garçon 
et est due à un manque de soleil, à une malnutrition ou à des troubles 
digestifs prolongés. 

L’os du rachitique est mou, poreux et se plie sans se casser. Au niveau 
des cartilages de conjugaison, il y a prolifération de cellules cartilagineu- 
ses d’où tuméfaction. L'enfant présente dès lors un retard de croissance, 
des déformations (craniotabès, chapelet costal, déformations thoraciques, 
bourrelets aux poignets et chevilles, troubles statiques de la colonne), 
une hypotonie musculaire (gros ventre...) et une laxité ligamentaire. 
Lors du rachitisme commun, une amélioration spontanée existe et l’évo- 
lution se fait vers la guérison à l’âge de 2-3 ans. Des séquelles restent 
cependant possibles : déformations ROrAcIQUER rachidiennes ou des 
membres inférieurs (cf. cree 


KINÉSITHÉRAPIE 


|. Électrothérapie 
Ultra-violets en bains généraux (3 fois par semaine durant 3 mois). 


2. Exercices de mobilisation 
De toutes les articulations et de tonification de la musculature : gymnastique 


globale. 


3. Exercices respiratoires 

(inspiration ++) afin d’éviter les déformations thoraciques et pour développer 
une ampliation thoracique valable. 

En cas de déformations : 

+ exercices correcteurs (cf. Orthopédie); 

+ prise de conscience et correction de l'attitude. 


 ARTHROGRYPOSE MULTIPLE CONGÉNITALE 


Maladie neuromusculaire congénitale rare d’origine inconnue (origine 
virale ?) se manifestant dès la naissance par la présence de raideurs 
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articulaires dues à une immobilité fœtale, des insuffisances musculaires 
et des anomalies cutanées. Elle peut être localisée distalement, aux mem- 
bres supérieurs ou inférieurs ou généralisée (4 membres). La lésion initiale 
neuromusculaire à la naissance est non évolutive, mais une aggravation 
surviendra en cas d’absence de traitement. Le quotient intellectuel n’est 
pas atteint. 

Elle intéresse les 2 sexes. 

La raideur articulaire est accompagnée d’une atrophie musculaire, de 


déformations variables suivant le cas (flexum de hanches, parfois luxa- 


tion, flexum du genou, équinisme, coudes tendus, poignets et doigts flé- 
chis…), le tissu cellulaire étant peu développé. 
L’enraidissement des articulations est dû à la brièveté musculo-tendineuse 
et à une fibrose rétractile capsulo-ligamentaire. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie est indispensable et doit être entreprise dès la naissance. 
Elle dure jusqu’à la fin de la croissance et nécessite une étroite collaboration 
avec le médecin orthopédiste qui doit parfois intervenir chirurgicalement. Si 
ce traitement est bien mené, il permet à l'enfant d’avoir une vie sociale satis- 
faisante. 

La kinésithérapie a 3 buts : 

* augmentation de l’amplitude du mouvement ; 

+ augmentation de la force musculaire: 

+ développement psychomoteur de l'enfant. 

Il faut tenir compte, tout au cours du traitement, de la fragilité et du manque 
d’élasticité cutanée (contentions et postures). 

Cf. également les chapitres traitant des diverses déformations : pieds bots, 
mains bottes, inclinaison cubitale, pouce adductus, genu flexum et recurvatum, 
scoliose. 


Dès la naissance à 6 semaines 

3 fois par jour. 

+ Mobilisation passive : 

analytique de toutes les articulations : de manière douce, progressive, avec 
alternance de compression ct de décompression dans la position de congruence, 
en amplitude maximale, et avec des prises qui fixent bien les articulations non 
mobilisées. 

Remarque 

Avant mobilisation : massage, bains et compresses chaudes. 


+ Mobilisation active : 

ayant pour but de : 

* faire travailler les muscles les plus faibles: 
+ créer des images motrices; 
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° maintenir activement la réduction obtenue; 

* assurer au cours de la croissance l’ossification normale du squelette. 
Excitations par moyens divers (brosse à dents, chatouillements, pincements.… ) 
et en utilisant les automatismes primaires. Tout au long de la rééducation, il 
faut harmoniser le programme de rééducation active avec le niveau d’évolu- 
tion motrice. 

+ Correction progressive des déformations : 

par postures, plâtres, attelles, traction (hanche et genou), coussins. ces cor- 
rections devant être fréquemment renouvelées suivant le gain articulaire et 
réalisées alternativement en flexion et en extension. 

+ Exercices respiratoires. 


De 6 semaines à 15 mois 

2 fois par jour : | | 

Idem mais essayer d’avoir une plus grande participation de l'enfant et un tra- 
vail plus global (schèmes de mouvements respectant les chaînes musculaires 
imposées par l’organisation des fascias) (B. Chastan). 


Période de la mise en charge 


Idem 1 fois par jour : 

+ maintien des attelles de postures uniquement la nuit; 

+ chaussures orthopédiques ou appareil de marche; 

+ apprentissage de la marche, acquisition d'autonomie et élargissement du 
champ d’action de l’enfant; 

+ rééducation psychomotrice; | 

* surveillance étroite (clinique et radiographique) de la mobilité articulaire, 
des appuis au sol, des attitudes vicieuses et compensations, de la capacité 
vitale; 

+ _crgothérapie mobilisatrice et fonctionnelle (trouver les gadgets rendant fonc- 
tionnels les membres atteints). 


De 15 mois à 7 ans 


Les bases et principes du traitement sont toujours identiques mais c’est main- 
tenant que l’on envisage surtout l’intervention chirurgicale. 


Ensuite 

Maintien du traitement inlassablement jusqu’à la fin de la croissance. 

Il est nécessaire d’inclure au maximum les parents dans la rééducation ct de 
les prévenir de la lente évolution vers le progrès. 


PÉDOPSYCHIATRIE 


TROUBLES DE LA VIE AFFECTIVE 
DE L'ENFANT 


Nous ne reprenons pas dans ce chapitre Pédiatrie les véritables troubles + 
d'ordre psychiatrique mais nous nous attarderons quelque peu à « l’enfant 


problème », cet enfant qui ne présente pas de troubles apparents mais qui 


L \ 
n ESL pas comme les autres, est rejeté par ses camarades, est mal dans 


Sa Peau, 


Pour l'élaboration de ce chapitre, nous nous sommes inspirés de la : 
méthode de Luce Delaet exposée dans son livre « La motricité de l’enfant : 


problème » (cf. Bibliographie) qui reste toujours d'actualité. 
Qui sont ces enfants : 


APparu de vraies séquelles neurologiques; 


* Enfants vivant dans des familles à problèmes ou venant de milieux 


. défavorisés: 


Enfants dont la naissance a été difficile mais chez qui il n’est pas 


enfants qui ne parviennent pas à s’adapter au rythme de vie de notre 


Époque (trop rapide, il faut toujours « se dépêcher », la rue est dange- 


reuse, logements exigus sans jardins pour s’y ébattre.…). 


L faudra donc aider ces enfants à « s’organiser progressivement dans 
Ur milieu à partir du vécu de leur corps » (Fr. Robaye) et réaliser une 


rééducation psychomotrice. 


Dans son livre, Luce Delaet présente un tableau qui reprend les caractéris- 
se Principales des deux « variétés » d'enfants perturbés neuromoteurs 
Minima. Celui-ci permet de comprendre l’implication des troubles les: ! 


ds VIS-à-vis des autres et le cercle vicieux dans lequel les enfants sont 
plongés. 


L'enfant hyperkinétique L'enfant hypotonique 


Instabilité motrice. Immobilité, léger retard moteur, 
Mouvements dispersés, activités cons- | Inhabileté motrice, lenteur, calme. 
lantes mais peu utiles, d’où lenteur et Maladresse et lenteur dans la vie 
maladresses dans la vie quotidienne, quotidienne. 

Réactions exagérées et inadéquates Retrait et manque de réactions 

à toutes les stimulations motrices, aux impulsions motrices, sensorielles 
sensorielles et affectives. et affectives. 





\ 
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L'enfant hyperkinétique L'enfant hypotonique. 


Réactions psychosomatiques 
Enurésie, asthme, constipation, faux croup, 
crises d’acétone, coliques ombilicales 


Il est rejeté par les autres enfants Il évite les autres enfants et se réfugie 
à cause de sa maladresse et de son près de l’adulte. Il aime les jeux 
comportement : il énerve, taquine, calmes. 

il fait mal, car ses gestes sont mal 

organisés et il ne connaît pas sa force. 


Il essaie de participer et de dominer Il se retire et joue seul. 
mais il cst rejeté par le groupe. 


En classe 


Son attention est généralement excel- L'enfant est sage, calme, silencieux, 
lente mais de courte durée. Il devient mais il ne participe que peu ou trop 
vite distrait, agité, maladroit. lentement aux activités. 

Difficultés de latéralisation. Retard ct difficultés de latéralité, 
Distorsion du graphisme. de graphisme et de langage. 

Parole arythmique. 


Comportement social 


Enfant frustré. Il est brusque et essaie | Il reste seul ou il essaie de se réfugier 
de dominer des plus jeunes pour être près de l’adulte. 

le plus fort. 

Il ment et fabule : pour compenser 

ses échecs. 

Il chaparde pour se faire des amis 

(bonbons). 


À l’heure actuelle, les enfants hyperkinétiques sont assez souvent médica- 
mentés. En effet, nous savons que l’hyperkinétisme est dû à une déficience 
des ncuromédiateurs cérébraux. Certains médicaments permettent de stabili- 
ser la situation de l'enfant. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Avant le traitement 

Le kinésithérapeute doit remonter à la « source » des difficultés et pour cela 
réaliser divers examens. 

+ Évaluation de la maturité neuromotrice : 

* recherche de la présence de réflexes archaïques non imhibés; 
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* recherche de la non-acquisition des réactions globales de protection, de 
redressement et d’équilibration. 

+ Evaluation du développement moteur de l’enfant : tests. 

+ Examen de kinésithérapie : 

* statique; 

* dynamique : 

- respiration; 

- Organisation des déplacements; 

- équilibre en station. 

+ Relations avec les parents. 


Principes de base de la méthode de Luce Delaet 

+ Évaluation de l'importance des troubles superficiels extérieurs par rapport 
aux Symptômes plus profonds, qu’ils dissimulent et dont ils résultent. 

+ Commencer le traitement au niveau de l'âge neuromoteur et non de l’âge 
chronologique. 

+ [nhiber les réflexes archaïques qui empêchent l’évolution normale des 
acquisitions et ensuite « apprendre à corriger ». 

+ À la répétition, le rythme et la correction de l’exercice se dégradent et se dété- 
riorent. 

+ Ne pas utiliser n’importe quelle stimulation mais les sélectionner pour cha- 
que sujet. Ne pas se fier aux seules explications orales, gestuelles ou visuelles : 
les mots et les gestes n’aident pas toujours les réalisations cinétiques. Le 
sujet doit sentir lui-même ce qu’il fait. 

+ Ne pas baser le traitement de l’enfant sur l'attention, l'effort, la volonté, 
mais sur l’intérêt, la détente, le travail en décontraction. 

L'enfant doit être réceptif et confiant. 

+ Au départ du niveau neuromoteur, suivre une progression stricte pour tous 
les types d'exercices. 

+ Apprendre à l’enfant une autocorrection par la connaissance de ses difficul- 
tés et de ses défauts. 

+ Ne pas insister lorsque l'enfant se trouve dans une situation d’échec, mais 
repartir d'exercices plus simples et qu’il est capable de réussir. 

La relation entre l’enfant ct le thérapeute doit être empreinte de confiance car 

sans celle-ci, il est inutile de vouloir aider un enfant à progresser. 


Remarque 
Ces divers principes de base sont en fait applicables à toutes rééducations 
(psychomotrices ++) chez l’enfant. 


Structure du programme (24 mois à l’adolescence) 


+ Gymnastique à base respiratoire et apprentissage du vécu corporel. 

+ Exercices contre résistance (sens musculaire, différence entre contractions 
et décontractions). 

+ Massage : 

* à but d’inhibition: 

* à but de stimulation. 
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+ Techniques de chutes, appuis, poussées. 

+ Déplacements. 

+ Intégration de l’hémicorps et du vécu du schéma corporel. 
+ Adaptation à l’environnement. 

+ Rythme. 

+ Graphisme. 

+ Exercices de détente pour terminer. 





NÉONATALOGIE 
(E Beget - G. Postiaux) 


Les particularités anatomophysiologiques du système respiratoire du 
nouveau-né (conduits de calibre réduit et tapissés de muqueuses fragiles, 


densité des glandes à mucus, ventilation collatérale quasi inexistante, 


cage thoracique malléable, muscles respiratoires faibles) font que la toux - 


est pratiquement inexistante. Toute pathologie pulmonaire est donc grave, 
et surtout dès qu'il y a encombrement bronchique, 


Le nouveau-né, a fortiori s'il est prématuré, bouge d'autant moins qu’il 
est faible et de petit poids. Une attention particulière doit donc être por- 
tée sur le positionnement et l'installation du bébé pour éviter des attitu- 


des vicieuses et déformations orthopédiques. . 
Signalons en outre le grand intérêt pour les bébés prématurés d’une sti- 
mulation sensori-motrice par massages (« Loving touch » d'Eva Reich), 
associée dans certains services de néonatalogie à la musicothérapie. 
L'application de la « méthode kangourou >» est également largement appli- 
quée pour contribuer au bien-être et à l'épanouissement affectif du nou- 
veau-né (contact « peau-à-peau » du bébé avec un de ses parents). À 


KINÉSITHÉRAPIE 


Dans un service de réanimation du nouveau-né (prématuré, nouveau-né à terme 

ou post-terme), ce sont donc les techniques respiratoires que l’on utilise sur- 

tout. Celles-ci sont nécessaires dans deux situations bien précises : 

*_l’enfant présente une détresse respiratoire, le plus souvent aiguë, ou un élé- 
ment qui empêche la respiration; 

* l'enfant a subi une chirurgie thoracique (le plus souvent pour malformation 
cardiaque). 

L'enfant est éventuellement sous ventilation assistée conventionnelle ou en 

assistance respiraloire extracorporelle (AREC). 







Appel d'urgence du kinésithérapeute 
en réanimation néonatale (selan C. Lacan) 





Lorsque l'aspiration simple est insuffisante ou inefficace, en cas d”° : 


| - atélectasie segmentaire ou lobaire repérée à la radiographie pulmonaire ; 






- hypercapnie persistante d’origine ventilatoire et éventuellement désaturation per- 
| sistante en ©, ; 





- auscultation pulmonaire anormale avec mise en évidence de craquements de 
moyenne ou basse fréquence à l'origine des modifications gazométriques. 








| 
| 
| 


TECHNIQUES DE KINÉSITHÉRAPIE RESPIRATOIRE 
EN NÉONATALOGIE 


Elles doivent répondre à 3 buts : 

* fluidification des sécrétions; 

+ mobilisation des sécrétions depuis les bronches distales jusqu'aux bronches 
souches; 

- évacuation ou élimination de celles-ci hors des voies respiratoires, mais 
également lutter contre l’hyperventilation et les effets néfastes de l'oxy- 
gène au long cours (modification de la CRE, paralysie des cils vibratiles ct 
freinage de l’épuration ciliaire). 


Elles doivent toujours être précédées et suivies par une auscultation pulmo- 

naire soigneuse : 

- craquements de haute fréquence : encombrement des voies aériennes péri- 
phériques ; 

* craquements de moyenne fréquence : encombrement des voies aériennes 
MOYENNeES ; 

+ craquements de basse fréquence : encombrement des voies aériennes proxi- 
males ; 

- _« clapet » : bouchon bronchique; 

* symétrie du passage de l'air; 

« zone de silence (difficile à identifier) : atélectasie. 


On emploie : 
1. Les vibrations 
Lors de l'expiration. But : fluidification. 


2. Les pressions 

Rythmées, réalisées au moyen des deux mains, l’une appliquée sur l’abdo- 
men, l’autre sur la cage thoracique, ou encore à l’aide d’une seule main Cou- 
vrant thorax et abdomen. Elles sont réalisées sur le temps expiratoire. But : 
mobilisation des sécrétions maïs aussi cffet temporaire d'une ventilation de 
grande amplitude et supposée homogène (ventilation dirigée). Ces pressions 
doivent être réalisées prudemment afin d'éviter de provaquér des hypcrpres- 
sions pulmonaires et endocavitaires cardiaques. 


Remarques 

+ Pressions et vibrations sont souvent associées, une contre-pression abdomi- 
nale étant exécutée simultanément. 

+ L'application de ces manœuvrés n’est pas toujours aisée car bien souvent 
ces nouveau-nés sont intubés. Il est nécessaire de s’adapter au rythme de la 
machine (RPR — respirateur à pause réglable), et d'effectuer pressions- 
vibrations au seul temps expiratoire. 

+ La durée de ces manœuvres varie suivant l’état physique de l’enfant, la visco- 
sité et la quantité des sécrétions, mais elle ne dépasse que rarement 15 minu- 
les (et il vaut mieux multiplier les séances plutôt que d’allonger le traitement). 

*+ Le traitement doit être pratiqué à distance du gavage, et parfois il y a lieu 
d’évacuer systématiquement le contenu gastrique avant la kinésithérapie, 
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FT qui est alors réinjecté dans l’estomac 10 minutes après la séance. 
a séance de Kinésithérapie se Fait de préférence en position redressée, plutôt 
en coucher dorsal, afin d'éviter les reflux gastro-æsophagiens (RGO). 
+ | Po précoce (les premières 24h), on travaille toujours sur 
table chauffante ou dans l’incubateur, une bonne chaleur devant ensuite 
louJours Être respectée. 
3, La toux 
+ Chez l’enfant intubé. 
Un etre provoquée par l’instillation trachéale d’un agent mouillant tel 
«Alevaire » où du sérum bicarbonaté. 
+ Chez l'enfant non intubé : 
me utilise le réflexe tussigène par stimulation de la zone réflexogène princi- 
clle se réalise par une pression brève sur la portion de la trachée cervi- 
cale, juste au-dessus de la fourchette sternale lorsque l’expiration est déjà 
commencée. IT s’agit en l'ait de la toux provoquée (TP). 
Attention 
Il ab être prudent pour cette manœuvre afin d'éviter des hyperpressions ou un 
Collapsus alvéolaire par manque de CRF (capacité résiduelle fonctionnelle). 


Lo d'associer la toux provoquée à l'expiration lente prolongée (Pos- 


4, L'aspiration 
Est la phase terminale de la désobstruction; elle renseigne sur l’état d’encom- 
brement du nouveau-né. 
+ Conditions pour une bonne aspiration : 
rnnest CrA "4 . A , / * \ 
: Le me être réalisée rapidement après les autres manœuvres car 
(at de fluidification n’est que transitoire: 
elle doit être douce (dépression d’environ 100 mmHg), atraumatique, asep- 
que et totale: 
cile doit Être réalisée en moins de 10 secondes, et être répétée plusieurs fois 
par seance Suivant le degré d’encombrement. 
+ Types d'aspiration : 
*_par voie buccale: 
* par voie nasale: 
s 4 l | | 
par la sonde trachéale, on peut orienter l’aspiration dans une bronche sou- 
che en inclinant la tête du côté controlatéral. 
+ Il faut apprécier le résultat de l'aspiration du point de vue couleur, visco- 
sité, abondance, afin d'orienter la suite du traitement. 


5. Autres techniques 
+ Aérosolthérapie. 


Idéalement précédée et suivie d’une séance de toilette bronchique (en vue du 


risque de réaction pseudo-paradoxale de l’aérosolthérapie chez le tout petit), 








NÉONATALOGIE 1197 


elle est adaptée à la situation de l'enfant suivant qu’il est intubé, trachéotomisé, 

ventilant spontanément ou sous respirateur. 

+ Postures de drainage. 

Remplacées par des postures simples de ventilation : l’enfant reste dans un 

plan strictement horizontal mais sa position en décubitus ventral et en décubi- 

tus dorsal varie et le but est de favoriser l’aération égale de tous les territoires 
pulmonaires, En décubitus dorsal, la tête est dans le prolongement du corps 

(favoriser la contraction symétrique des muscles inspirateurs secondaires) et 

les bras sont fixés en abduction et 35° de rotation externe (ne pas étirer exces- 

sivement le grand pectoral : frein à l’expiration). 

+ L'augmentation passive du flux expiratoire doit être parfaitement contrôlée 
(arrêt avant la fin de l'expiration : difficile chez le nouveau-né tachypnéique). 
En néonatologie, elle est de moins en moins utilisée en raison de sa nocivité 
possible. 

+ L'hyperinsufflation périodique au ballonnet. 

Consiste à insuffler une certaine quantité d’air au moyen d’une poire de réa- 

nimation raccordée à l’embout de la sonde d’intubation. Le kinésithérapeute 

exerce une pression thoracique sur le temps expiratoire passif de manière à 

obtenir une expiration prolongée. 

+ La technique du moucher nasal. 

Permet de désencombrer l’enfant sans appareil d'aspiration lorsqu'il n’est pas 

intubé. Le moucher nasal est obtenu en obturant la bouche et en déclenchant 

le réflexe de toux provoquée (TP). 


Remarques 

+ La répétition des séances (éventuellement 3 fois par 24 h) est un élément 
important pour le succès du traitement. 

+ Le rôle du kinésithérapeute est important lors de l’extubation. La procédure 
requiert au préalable une aspiration du contenu gastrique, puis l’enlèvement 
de la sonde gastrique. Le nasopharynx est désobstrué et des aspirations sont 
réalisées. L’enlèvement du tube se fait avec la sonde d’aspiration dépassant 
quelque peu l'extrémité de celui-ci. On remonte l’ensemble en aspirant, 

+ Les techniques de kinésithérapie se pratiquent sous le contrôle des paramè- 
tres respiratoires et hémodynamiques. 


L'assistance respiratoire extracorporelle 

En cas de persistance de l’hypoxie, malgré une ventilation assistée conven- 

tionnelle maximale, on peut avoir recours à l’assistance respiratoire extra- 
_corporelle (AREC). Elle consiste en une ventilation apnéique, l'enfant 

étant curarisé et sédaté et la ventilation se faisant à basse fréquence (5-7 fois 
. par minute — PPC élevée), et en une circulation extracorporelle veino- 
| veineuse. | CR NT AE à ao 


+ Pendant l’AREC : 
+ mobiliser et assouplir la cage thoracique; 
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+ _désencombrer l’arbre bronchique et la sonde d’intubation par aspirations et 
accélération du flux expiratoire, 

À l'arrêt de l’AREC : 

l'enfant est remis en ventilation conventionnelle: 

kinésithérapie respiratoire conventionnelle, l'enfant étant hypotonique et 
fatigable (séances très courtes). 

+ À l'arrêt de la ventilation : 

idem car les risques d’atélectasie sont toujours présents ; 

stimulation des mouvements et des sensations (véritable réveil de l’enfant). 


+ 


LES PROBLÈMES RESPIRATOIRES 


Maladie des membranes hyalines 
(ou détresse respiratoire idiopathique) 


La maladie des membranes hyalines (MMH) est l'expression anatomo- : 
pathologique du syndrome de détresse respiratoire du nouveau né (SDR) : : 
le poumon présente un œdème hémorragique, des atélectasies en bandes 
et des membranes hyalines qui se sont formées par un liquide contenant : 
des protéines et des débris cellulaires à l’intérieur des alvéoles. 

Maladie atteignant assez souvent le prématuré de poids inférieur à 
1 500 grammes, le nouveau-né de mère diabétique, et l’enfant né par 
césarienne (grossesse souvent écourtée). 
Elle est due principalement à une absence ou à la non-maturité du surfac- 
tant (substance de revêtement endo-alvéolaire qui lors de l’expiration : 
diminue la tension de la surface alvéolaire et empêche que les parois de 
l’alvéole se collabent). | 
Le manque de surfactant et l'effondrement de la CRF donnent lieu à des 
lésions atélectasiques majeures mettant en jeu le pronostic vital à court 
terme. L'apparition de surfactants artificiels qui sont, directement et pré- 
cocement, instillés dans le tube endo-trachéal a modifié l'évolution clas- 
sique de la maladie, la durée de la phase aiguë étant nettement diminuée. 


La maladie évolue en 3 stades : 

+ phase aiguë de 36 à 48 heures; 

+ _ phase chronique ou de stabilisation (1 {2 à 2 jours), la synthèse du sur- 
factant s’amorçant vers le troisième jour; 

*_ phase de guérison : du 4° au 7° jour. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Phase aiguë 


La gravité de la maladie et les sécrétions bronchiques peu abondantes contre- 
indiquent la kinésithérapie. 

Ventilation artificielle avec pression positive résiduelle expiratoire + oxygéno- 
thérapie. 
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Phase chronique et de guérison 


La ventilation mécanique est poursuivie avec diminution des paramètres pro- 
portionnellement à l'acquisition de l’autonomie respiratoire de l'enfant. Les 
sécrétions deviennent plus abondantes : début de la kinésithérapie. Le but est 
de désobstruer, de lutter contre l’encombrement et de prévenir l’atélectasie. 
Le traitement dure jusqu’à la disparition des signes d’encombrement. 


Inhalation amniotique 


Une souffrance fœtale entraîne le déclenchement trop précoce des mouve- 
ments respiratoires, ce qui provoque l’inhalation du liquide amniotique 
et, à la naissance, les bronches de l'enfant sont remplies de ce liquide. Un 
traitement de toute urgence doit être établi afin de « vider et nettoyer » 
les voies aériennes du poumon. Le pronostic vital dépend de la rapidité 
de l'intervention : aspiration du liquide dès les premières secondes. 


La kinésithérapie doit débuter très tôt (dès que le régime ventilatoire se régu- 
larise), et est nécessaire jusqu’à ce que les poumons soient tout à fait désen- 
combrés (radio). Les manœuvres utilisées par le kinésithérapeute sont : 
expiration lente prolongée (ELPr), augmentation du flux expiratoire, vibrations, 
pressions, toux, aspirations. Entre les traitements : posture de ventilation. 


Inhalation méconiale 


L'émission des premières selles peut sc faire in utero, principalement 
lors de souffrances fœtales ou de postmaturité et l’enfant peut inhaler le 
méconium et le liquide amniotique. À la naissance, cette substance forme 
un bouchon et empêche le passage de l’air et l’hématose. L’intubation de 
l'enfant est réalisée de toute urgence et le nettoyage bronchique suit. Il 
s’agit parfois d’un simple bouchon bloqué dans la trachée, mais souvent 
le méconium se trouve dans les conduits aériens distaux. Ici aussi, il faut 
agir de toute urgence, le décès pouvant survenir très vite après la nais- 
sance si la désobstruction n’est pas menée immédiatement. 


La kinésithérapie va aussi débuter très tôt et comme pour l’inhalation amnio- 
tique, elle doit être poursuivie jusqu’au nettoyage complet des poumons (peut 
être très long). 


Fausses routes et reflux gastro-œsophagien 

(ou inhalation alimentaire) ie n CR 

Les fausses routes et le reflux gastro-œsophagien provoquent une oblité- 

ration et des irritations des voies aériennes. Il s’agit souvent d’une incoor- 

dination vélo-pharyngée avec anomalies de la contraction des sphincters. 
Une hypotonie globale de l'enfant est souvent associée, 
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La désobstruction doit se faire d'urgence : cf Inhalations. 

La kinésithérapie a deux buts : 

+ Neuromusculaire par amélioration de la synchronisation et de la parésie du 
pharynx. 

Les techniques suivantes peuvent être utilisées : 

* renforcement de la musculature pharyngo-laryngienne : encouragement de 
la déglutition sèche par l'emploi d’une tétine et de la succion alimentaire 
par le fractionnement des repas, stimulation du réflexe nauséeux, de la fer- 
meture du voile du palais, de la toux; 

* encouragement de la respiration nasale par fermeture de la bouche: 

* stimulation de la succion par activité labiale et linguale ; 

* cncouragement des pleurs; 

* travail de stimulation de la statique de la tête et du tronc. 

+ Respiratoire avec l’utilisation de techniques adaptées de désencombrement 
pulmonaire, Ceci se fait à distance de la dernière tétée et en position ven- 
trale, tête surélevée (R. Remondière), Pressions-vibrations, stimulation de 
la toux par réflexe trachéal et aspiration naso-pharyngée sont les principaux 
moyens utilisés. 


Infection pulmonaire 


L'infection pulmonaire (ex. : pneumonie) du nouveau-né peut être due à 5 
la pénétration de microbes par la voie vaginale vers l’utérus ou par voie a 
hématogène (c’est-à-dire la transmission d’une infection maternelle à S 
l'enfant, en cas de rupture prématurée de membrane ou de travail pro- * 
longé). L’infection au début de la période néonatale est aussi rencontrée 
(bronchiolites ++). Les staphylococcies broncho-pulmonaires, redoutables, 
touchent surtout le nourrisson entre 2 et 4 mois, ou l’enfant plus grand en à 
cas de déficit immunitaire ou de mucoviscidose, Les conséquences peu- 
vent être un pyopneumothorax, une pneumopathie bulleuse ou une pleu- se 
résie purulente. : Le 
Parmi les maladies ciliaires des bronches (anomalies congénitales des 
cils vibratils bronchiques), citons le syndrome de Kartagener (inversion 

viscérale, infection ORL et broncho-pneumopathie obstructive (dilatation 

des bronches), pouvant concerner les nourrissons ct les jeunes enfants | 
jusqu’à 2 ans. à 


KINÉSITHÉRAPIE 


Un traitement de kinésithérapie est instauré dès l’apparition d’une obstruction 
où d’une micro-oblitération des bronches afin d’éviter toute stagnation des 
sécrétions pouvant aggraver le pronostic (pressions — vibrations — toux provo- 
quée…). 

Le traitement est mené jusqu’à la disparition complète des signes d’obstruction 
et d’encombrement. 
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En cas de pneumopathie bulleuse : 

* prise en charge normale chez l'enfant intubé; | 

+ désencombrement du poumon sain sans surpression mécanique du poumon 
atteint; | | 

* limiter les aspirations génératrices de surpression pulmonaire. 


En cas de pleurésie purulente : attendre la stabilisation du tissu pulmonaire 
avant de travailler sur la plèvre (expansion du côté atteint). 


Syndrome de Wilson-Mikity 


Affection respiratoire particulière à l’enfant prématuré et dont l'or! gine 
n’est pas encore établie. L'image radiologique présente des zones d’emphy- 
sème d’allure polykystique qui alternent avec un épaississement grossier 
des structures interstitielles (Avery). On observe une micro-oblitération 
des bronchioles terminales contre laquelle les manœuvres de kinésithé- 
rapie doivent lutter afin de prévenir tout encombrement, Ce traitement 
doit être mis en œuvre dès le début des symptômes de micro-oblitération 
(29-3° semaine). La régression se fait à partir du deuxième mois. 


Maladie des ventilés 

Conséquence de la ventilation artificielle qui provoque aussi une micro- 
oblitération des bronchioles terminales. Le nouveau-né reste sous la 
dépendance du respirateur plusieurs mois. 


Le traitement est identique à celui du syndrome de Wilson-Mikity. Au moment 
du sevrage de la ventilation artificielle, la fréquence du traitement doit être 
augmentée (jusqu’à 6 séances par 24 h). 


Dysplasie broncho-pulmonaire | 


On regroupe actuellement ces différentes complications respiratoires en 
néonatalogie sous le terme de dysplasie broncho-pulmonaire, Elle cor- 
respond à des modifications pulmonaires chroniques (lésions épithélia- 
les, interstitielles, vasculaires) ayant un retentissement plus ou moins 
important sur la capacité respiratoire, Détresse respiratoire persistante, 


signes de rétraction et encombrement respiratoire dominent là sympto- 


matologie. Une dysplasie broncho-pulmonaire peut survenir suite à une 
maladie respiratoire néonatale (cf. ci-dessus, Maladie des membranes 
hyalines ++) ou suite à une ventilation artificielle (maladie des ventilés). 


Tachypnée transitoire 
sie yndrome de détresse respiratoire modéré dû à un retard de résorption du 
liquide pulmonaire fœtal. I] atteint le nouveau-né quel que.soit son âge 
gestationnel (césarienne ++). ee as 
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Une assistance respiratoire par ventilation mécanique est parfois néces- 


saire (24 heures). L'évolution est généralement très favorable. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Durant les premières minutes de vie, entre les gestes d’aspiration et sur table 

chauffante : vibrations thoraciques et déclive. 

+ Installation de l'enfant en décubitus ventral et proclive entre 30° et 40°. 

+ Techniques de drainage bronchique pendant l’intubation et quelques jours 
après pour éviter le simple « syndrome post-tube » ou la « maladie des ven- 
Uilés » (cf. supra). 


Bronchite asthmatiforme du nourrisson 


Toux de type coqueluche, dyspnée superficielle et râles bronchiques sont 
les principaux signes cliniques. iN 
La bronchite asthmatiforme apparaît à partir de 3 mois avec détresse res- 
piratoire et thorax distendu en inspiration. On parle de bronchiolite en 

cas de syndrome d’obstruction expiratoire accidentel (infection virale) et … 
de bronchite asthmatiforme ou d’asthme du nourrisson en cas de récidi- 

ves et de chronicité. à 


KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie de désencombrement est primordiale. 
Cf. Bronchiolite du nourrisson. 


CHIRURGIE THORACIQUE 


Une kinésithérapie respiratoire s’avère souvent nécessaire chez les nouveau- 
nés qui ont dû subir une intervention de chirurgie thoracique pour, par exemple, 
une Cardiopathie congénitale grave (transposition complète de gros vaisseaux, 
sténose pulmonaire serrée, canal artériel malin : cf. Pathologie cardiovascu- 
laire), ou pour atrésie de l'œsophage. 

La lutte contre les attitudes vicieuses (rachis, ceinture scapulaire) ne doit pas 
être oubliée. 


PROBLÈMES ORTHOPÉDIQUES 


Luxation congénitale de la hanche et pieds bots 


Ils ont été étudiés en Orthopédie. 
Un dépistage précoce dans les quelques heures qui suivent la naissance per- 
met l’utilisation d’une véritable Kinésithérapie restauratrice néonatale qui a 
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pour but d'exploiter l’élasticité et la plasticité des cartilages, ainsi que de réta- 
blir l'équilibre de la balance musculaire afin de prévenir la déformation des 
épiphyses et des noyaux cartilagineux. 


Arthrite septique périnatale de la hanche 


L’arthrite septique périnatale de la hanche se rencontre suite à une infec- 
tion d'origines diverses (plaie ombilicale, cathétérisme septique, ponc- 
tion veineuse.) le plus souvent chez les enfants prématurés. 

Si elle n’est pas diagnostiquée et traitée très précocement, elle entraîne 
des séquelles graves de type luxation de hanche, pseudarthrose, destruc- 
tion osseuse ou ossification retardée avec déformation. 

Le traitement précoce, outre la lutte contre l’infection, consiste en une 
décompression chirurgicale, suivie d’une immobilisation en abduction 
pendant 3 mois. 

Le traitement des séquelles est également chirurgical (chirurgie proche 
de celle réalisée pour les luxations congénitales de hanche) après un 
temps d’attente le plus souvent en traction continue ee avec appareil de 
décharge lors de la mise debout. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Luxation congénitale de hanche, coxa valga et coxa vara opérées. 


Syndrome D deniel du nourrisson 
(Moulded baby syndrome) . 


Symptomatologie 


+ Déformation des os du crâne (plagiocéphalie). ae 
+ Bassin oblique avec déficit d’abduction de la hanche du côté de la fers ii 
meture et risque de maladie luxante de la hanche. 
+ Rotation et inclinaison de la tête. 
+ Attitude scoliotique du rachis (parfois). 
+ Implantation asymétrique des oreilles (souvent). 


Étiologie. 


Encore indéterminée: généralement d’origine pré- ou u péri. natale, il peut 
parfois apparaître et se développer après la naissance. 
La position couché dorsal systématisée sur un plan ferme (+ position 
_ du sommeil) conjuguée à une pauvreté de mouvements et de change- 
ments de position semble favoriser l'apparition des symptômes ou les 
ABBTANeT 
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KINÉSITHÉRAPIE 


+ Mobilisation douce en dérotation de la tête, du tronc et du bassin. 

+ Mobilisation et posture de la hanche à mobilité réduite. 

+ Dissociation passive et active des ceintures scapulaire et pelvienne. 

+ Installations fonctionnelles diurne et nocturne adaptées. 

+ Conseils aux parents : situation à favoriser, à éviter, portage adéquat. 

+ Stimulation des : 

* niveaux d'évolution motrice (NEM): 

* des réactions antigravitaires automatiques ; 

* des changements de position fonctionnels. 

+ Stimulation du regard, de la rotation de la tête et de la préhension du côté 
négligé. 


La durée de la prise en charge en kinésithérapie varie en fonction de l’impor- 
tance de la symptomatologie et de la gêne fonctionnelle : durée de 3 à 6 mois, 
mais qui peut être poursuivie, dans les cas de forte asymétrie, jusqu’à l’âge de 
la marche. 


La position en « grenouille écrasée » 
(Amiel-Tison et Grenier) 


Le nouveau-né se retrouve en décubitus ventral ou dorsal, en hyper- . 


flexion et abduction des hanches, genoux fléchis. Cette posture quasi per- ss 


manente peut provoquer après 2 à 3 semaines : 


* raccourcissements musculaires : fléchisseurs (psoas) et adducteurs : 


longs des hanches pouvant mettre en péril la stabilité de celles-ci; 
* déformations osseuses : antéversion du col fémoral. 


Ces 2 phénomènes sont des facteurs de risque majeurs dans F sp PanBOS 


et le développement d’une HIRAUONS d'une hanche. 


Le traitement consiste donc en une prévention par une installation correcte 
du nouveau-né à l’aide de coussins, boudins, et sangles, ct d'alternance des 
positions. 


‘ 
[ 
: 
Ë 
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TRANSPLANTATIONS 
MEDULLAIRES 
(H. Moraine) 


Les transplantations médullaires chez les enfants sont actuellement utihi- 
sées pour le traitement d'anomalies quantitatives de la moelle osseuse 
(ex. : aplasie médullaire, SCID — déficit immunitaire combiné sévère), 
qualitatives (ex. : thalassémie) et de la maladie résiduelle leucémique. 

Elles demandent toujours un isolement de deux à six mois en milieu stérile 
soit dans une bulle (petits enfants) soit dans une chambre à flux laminaire. 


Une prise en charge kinésithérapique est souvent nécessaire. Pour les plus 
petits, le but est de récupérer le retard psychomoteur souvent présent suite au 
long passage préalable en réanimation et de leur faire retrouver le développe- 
ment le plus proche de leur âge chronologique. Pour les plus grands, le but est 
de les aider à conserver au maximum leur intégrité corporelle (équilibre, force 
musculaire). 

La collaboration des parents est primordiale et en cas d’absence ou de man- 
quement de ceux-c1, les interventions du kinésithérapeute doivent être beau- 
coup plus fréquentes. 


De 3 mois à l an 


Récupération classique du retard psychomoteur suivant les étapes suivantes : 
+ port de la tête; 

+ retournements; 

* tenue du tronc en trépied; 

* assis, quatre pattes; 

et éventuellement redressement debout et marche. 


À partir de 2-3 ans 


+ Aider à l’adaptation à la bulle, surtout au point de vue marche. Le petit 
patient doit continuer à bouger dans son nouvel environnement. 

+ Programme de gymnastique générale d’entretien articulaire, musculaire et 
de coordination, avec un caractère ludique et psychomoteur. 


Lors des complications (infections, réaction du greffon contre l’hôte —- GVH -, 

maladie veino-occlusive) : 

* lever les tensions musculaires et relaxation par les techniques suivantes : 
drainage lymphatique en fonction des complications (respiratoire, GVH 
cutanée, GVH digestive...), mobilisations douces des grosses articulations 
et de la colonne vertébrale; 

+ éviter les attitudes vicieuses; 

* entretien musculaire minimum en cas d’alitement (plus grands). 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Après examen de la statique et des tissus conjonctifs et musculaires. 





Massage 

+ Réflexe du tissu conjonctif (pendant la deuxième partie du cycle), région 
des hanches et bord du sacrum (Teirich Leube). 

+ Décontractant de la région lombaire et des adducteurs. 


Exercices 

De relaxation des muscles du dos, de l'abdomen, du plancher pelvien et les- 

Siers (à débuter après la fin des règles). 

+ En position assise, couchée, à 4 pattes. 

+ Couplés avec divers types de respiration. 

* Utilisation de techniques de secousses musculaires et de vibrations des 
membres et du bassin sur ballon de Bobath. 

+ Certaines méthodes de relaxation seront particulièrement utiles (Jacobson- 
Eutonie de G. Alexander). 

La place et l'importance relative de ces diverses techniques doivent varier 

Suivant la patiente et les résultats progressivement obtenus. 


OLIGOMÉNORRHÉE ET HYPOMÉNORRHÉE 


Saignements trop peu fréquents (oligoménorrhée) ou peu abondants 
(hypoménorrhée) qui s’accompagnent souvent de troubles généraux tels 
que fatigue, augmentation de poids, troubles circulatoires (stases veineu- 
ses ++), états dépressifs et qui peuvent évoluer en aménorrhée secondaire. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie identique dans les deux cas. 
Après examen de l'attitude, du tissu conjonctif et musculaire (zones hypotoni- 
ques). 


Massage 

+ Du tissu conjonctif (Teirich Leube). 

* Tonique de la région lombaire et abdominale (vibrations et secousses allant 
de la symphyse pubienne vers le petit bassin). 


Exercices 

De contraction et d’élasticité des muscles de l’abdomen, du plancher pelvien 

et fessiers. 

* En assis ou coucher dorsal. 

+ Couplés avec la respiration (bascules du bassin ++). 

* Provoquant une secousse du bassin (ex. : se laisser tomber sur un tabouret 
de façon rythmée..….). 

© Généraux du bassin, du rachis lombaire et du ventre. 


É 
| 
; 
| 
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Remarques 

+ Tous exercices devant se faire rapidement, de façon rythmée et tonique. 

+ Traitement intensif (3-4 jours successifs) au milieu du cycle. 

+ Dans certains cas (sujets longilignes ++), examen musculaire constate 
non pas des zones hypotoniques, mais des zones hypertoniques dans la par- 
tie inférieure des abdominaux et des muscles de la hanche. 

On est alors en présence d’une oligoménorrhée ou d’une hypoménorrhée 

hypertonique, et l’on utilise dans ce cas des exercices à visées décontracturan- 

tes, moins brusques ct moins rythmés, de même qu’un massage plus décon- 
tractant. La relaxation joue alors également un grand rôle (diverses techniques 
de relaxation, sophrologie, eutonie...). 


AMÉNORRHÉE 


L’aménorrhée est l’absence de règles sur une plus ou moins Jongue 

durée. 

L’aménorrhée est : 

- primaire, lorsqu'il n’y a pas encore de règles. Elle est due soit à un 
retard pubertaire simple non pathologique, soit à diverses causes endo- 
criniennes ou organiques; 

- secondaire, lorsqu'il y a déjà eu des règles et qu’il y a interruption dans 
le cycle normal. Cette interruption peut être physiologique (grossesse, 
post-partum...) ou non physiologique de cause hormonale, infec- 
tieuse, organique, psychique (anorexie…..), etc. Notons spécialement 
l’aménorrhée survenant chez les sportives soumises à un entraînement 
d’endurance intensif. Celle-ci peut entraîner, de par la baisse du taux 
d’œstrogènes, une diminution de la densité osseuse (ostéoporose) pou- 
vant entraîner une plus grande fréquence de fractures de fatigue et une 
incidence de fractures plus élevées que la moyenne. 

La kinésithérapie s'adresse aux aménorrhées secondaires non physiolo- 

giques, essentiellement endocriniennes, organiques et psychiques, et com- 

plète le traitement médical hormonal. 


KINÉSITHÉRAPIE 


On utilise les mêmes techniques que pour l’oligo- et l’hypoménorrhée avec 
unc localisation plus précise sur les organes pelviens ct particulièrement : 

+ Exercices de secousses du bassin +++. 

+ Exercices abdominaux en position décubitus dorsal. 

+ Massage réflexe du tissu conjonctif, 

+ Électrothérapie : 

* ondes courtes; 

* cure d’ultra-violets. 

+ Crénothérapie : par le repos et le changement de mode de vie. 

+ Relaxation (+++) pour les aménorrhées hypertoniques et psychiques. 
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+ La pratique de sports est également conseillée (pas de mode d'endurance 
intensif) sauf pour les aménorrhées de type hypertonique. 
Le traitement se fait par séries de 3-4 jours successifs pendant 2 à 3 semaines. 


MÉNOPAUSE 


Période de la fin de l’activité de la fonction menstruelle, elle s° accompa- : ; 
gne souvent de troubles divers dus à la régression puis à l'arrêt de pro- 


duction d’œstrogènes. #4 
On peut noter : en 


- Une instabilité circulatoire (bouffées de chaleur ++, tachycardie, stase È 
véineuse.….); < 

- Problèmes d'incontinence et perturbations de la sexualité; 

- Insomnies et troubles psychiques; 

- douleurs rhumatoïdes diverses : 

- Augmentation de poids, etc. 2 

Ces troubles sont souvent amplifiés par le manque d'activité physique”. 

progressivement plus 1 per Tan chez la femme aux approches de la méno- 

pause, ee 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Exercices (gymnastique et sports) en vue d'augmenter l’activité physique 
générale pour lutter contre l'ostéoporose. 

+ Exercices de renforcement du plancher pelvien (cf. Rééducation urogyné- 
colopique)}. 

+ Traitement symptomatique (cf Cervicalsgies, lombalgies, sacralgies, péri- 
arthrite scapule-humérale, varices, etc). 

+ Exercices de mobilisation généraux et locaux : 

* CirCulatoires (membres inférieurs ++); 

* préventifs des lombalgies (abdominaux hypopressifs ++ — rétroversion du 
bassin correction de l'attitude): 

* cervicaux et de la ceinture scapulaire combinés à des exercices respiratoires. 

+ Relaxation +44. 

+ Massage : 

* circulatoire: 

* réflexe du tissu conjonctif. 


Cf. Également Syndrome trophostatique postménopausique et ostéoporose. 





PROLAPSUS UROGÉNITAUX 
(Y. Castille) 


Chute ou abaissement d’un des viscères pelviens (utérus, vagin, urètre, : 
vessie, rectum) dû au relâchement d'un de ses moyens de fixation et à la | 
faiblesse du plancher pelvien. Le prolapsus urogénital est souvent la 
suite, même à long terme, d'une détérioration du plancher pelvien lors de 
l'accouchement d’où l'importance d'une rééducation périnéale dans le. 
cadre de la gymnastique postnatale. I peut entraîner des incontinences 
d'urine et des lombalgies du fait de Ja tension anormale que subissent les 
ligaments et fascias qui soutiennent les viscères abdominaux. : 
: On distingue 3 degrés qui péuvent conditionner le traitement employé : 
1 degré : le prolapsus affleure fa vulve:: © 
- 2° degré : le prolapsus apparaît à la vulves 
- 3° degré : le prolapsus est tout à fait extériorisé. HE a eue 
Le traitement chirurgical est conseillé dès le deuxième degré et inispen- : 
sable pour le prolapsus du troisième degré. re 
La kinésithérapie S’adrésse surtout aux prolapsus urogénitaux di pré- 
mier degré. Pour les prolapsus du deuxième ou troisième depré, la kiné: 
ee nie être associée au non d'une orthèse utéri ne > (pessaire). 


KINÉSITHÉRAPIE 


La Kinésithérapie est dans ce cas conservatrice, souvent complémentaire de la 
chirurgie et a surtout pour but d'éviter les efforts abdominaux et l'évolution 
vers le syndrome du périnée descendant (cf. supra). 

En cas d'intervention chirurgicale, on utilisé la Kinésithérapie en préopéra- 
toire et en postopératoire (cf Chirurgie rafra). 

La kinésithérapie préopératoire est mdispensable pour donner aux formations 
musculaires et fibreuses qui sont utilisées pour la réparation, uné trophicité et 
une consistance meilleures. 

La kinésithérapie a pour but de restaurer Le « turgor » abdominal par un trai- 
tement périnéal, suivi d’une réadaptation abdomino-pariétale. 

Il est à noter que, dans toutes les insuffisances périnéales, la gymnastique 
abdominale prématurée est une contre-indication formelle. 

Les exercices décrits dans le chapitre urologie, d'aspiration diaphragmatique 
de M. Caufniez ou selon le concept global Abdo-MG de L. Guillarme sont 1ci 
d'une mdicauion primordiale. 


Rééducation périnéale 


(sans augmentation de la pression abdominale). 
+ Tout d'abord, prise dé conscience de la région périnéale, perception et tra- 
vail des muscles du plancher pelvien : cf. Rééducation urogynécologique. 
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+ Contractions volontaires du périnée : en insistant surtout sur le travail du 
releveur de l'anus (soutien). 

+ Aspiration diaphragmatique — concept global Abdo-MG. 

+ Contractions en synergie avec les adducteurs et les fessiers : peu efficaces 
et à Éviter. 

+ Rééducation en synergie avec le travail statique des pelvi-trochantériens ++ 
(rotateurs externes de la cuisse en extension et abducteurs de la cuisse flé- 
chie à 60° — pyramidal et obturateur interne...), la membrane obturatrice 
étant mise ainsi en tension, 

+ Exercices fonctionnels (contractions de retenue de selles, d’urine..….). 

+ Biofeedback et électrostimulation : cf. Rééducation urogynécologique. 

Progression en décubitus, bassin surélevé, normal puis en verticalisation pro- 

gressive. Les sollicitations en synergie doivent être intenses et d’une durée 

d’au moins 5 secondes. 

Gymnastique posturale (prise de conscience de la mobilité du bassin ++) et 

corrective d’une éventuelle anomalie axiale de la statique pelvienne (correc- 

tion de l’hyperlordose ++) et du tronc dans son ensemble. 


Concept global Abdo-MG -— Gymnastique hypopressive 





CHIRURGIE 
EN GYNÉCOLOGIE 


La chirurgie en gynécologie ne pose pas de problèmes très différents au 

point de vue rééducation de la chirurgie abdominale en général. Nous 

renvoyons à ce sujet le lecteur au chapitre traitant de la chirurgie. : | 

Cependant : | 

- dans les cas d’interventions pour prolapsus urogénitaux (colpopéri- 
néoplastie, colpopérinéorraphie.….), il y a lieu d’éviter pendant plus ou 
moins une semaine tout mouvement d’abduction des membres infé- 
rieurs; une rééducation intensive pelvi-périnéale et ensuite abdomi- 
nale doit suivre (cf. Prolapsus urogénitaux), entre 1 à 3 mois après 
l'intervention si le résultat anatomique semble insuffisant, s’il y a réap- 
parition de troubles fonctionnels et chez les patientes très sportives; 

- dans les cas d’interventions par voie vaginale (ex. : hystérectomie), 
l'abduction des membres inférieurs est également évitée pendant quel- 
ques jours. US RE | ï 





SEXOLOGIE 


Des études sexologiques ont démontré l'importance de la tonicité vagi- 
nale dans la sexualité de la femme. De plus, il est fréquent qué des trous à 
bles d’incontinence urinaire retentissent sur la sexualité. Sa 
En travaillant en uro-gynécologie, on peut agir sur certains otre : 
sexuels tels que dysparcunic (douleur pendant les rapports), vaginisme : 


ten rer 
e AE 


(contracture rendant la pénétration difficile voire impossible), dysorgas- 


mie OÙ anorgasmie chez la femme, éjaculation précoce, GyPROREtOR érec- 
tile, anorgasmie chez l'homme. ns 


Une rééducation pelvi-périnéale, sérieuse et suivie assez longtemps sur: ! 


tout en période de post- partum, est donc extrêmement utile (cf. FoapE 5. 
urogénitaux ét urologie). Fe Fe 


KINÉSITHÉRAPIE 


Par son approche physique directe des patients, la kinésithérapie est done pri- 
vilégiée pour jouer un rôle important en sexologie, 

Les techniques suivantes : 

- techniques de proprioception périnéale avec biofeedback: 

- techniques de décontraction musculaire principalement vaginale et périnéale: 
- massages sensitits de type californien: 

- techniques psychocorporelles accompagnées de gestion de la respiration; 

- relaxation : sophrologie ou eutonie (Gerda Alexander). 

peuvent aider le patient pour autant que la prise en charge soit globale et qu'il 
y ait une bonne écoutc. 


FRIGIDITÉ 


Dysménorrhée, aménorrhée, irrégularité du cycle menstruel peuvent être à 
l'origine de ce trouble du comportement sexuel. Unc kinésithérapie adaptée 
(cf. supra) peut donc être bénéfique. 

Les méthodes de relaxation concentrative ct lc massage psychosensoriel dit 
« Californien » peuvent également être utilisés avec succès en collaboration 
étroite avec le médecin spécialiste en sexologic, surtout chez les femmes 
anxicuses ct crispées. 


D 
} 
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ACCOUCHEMENT 


La kinésithérapie à pris actuellement une placé extrêmement importante cn 
obstétrique. Une kinésithérapie prénatale et postnatale bien effectuée, tant par 
le kinésithérapeute que par la future maman, peut évitér bien des complica- 
tions : 

- sciatique de grossesse; 

- accouchement difficile avec toutes ses conséquences ou Césarienne, 

- diastasis, prolapsus urogénitaux, accidents thromboemboliques. 


Le rôle du kinésithérapeute est quadruple : 

- avant l'accouchement : préparation à l'accouchement sans crainte, préven- 
tion et traitement des déséquilibres et douleurs (lombalgies ++) dus aux 
transformations structurelles engendrées par la grossesse; 

- pendant l'accouchement : assistance; 

- après l'accouchement : gymnastique postnatale; 

- au cours des complications éventuelles. 

Avec l'utilisation de plus en plus fréquente de la péridurale, la prisé en charge 

au niveau douleur lors de l’accouchement est de moins en moins nécessaire. 

En revanche, l'apprentissage de la poussée lors de l'expulsion prend toute son 

importance, les effets de la péridurale atténuant les sensations pelviennes et 

périnéales et le besoin de pousser. 


PRÉPARATION À L'ACCOUCHEMENT 
SANS CRAINTE 


Appelée à tort, au début de son application, « accouchement sans douleur », 
la préparation à l'accouchement sans crainte est aujourd’hui utilisée d’une 
façon très large, mais ses modalités différent grandement. En effet, si les deux 
grands buts principaux de préparation psychique et physique de la future mére 
en vue de l'accouchement sont toujours recherchés, l'importance relative que 
les kinésithérapeutes et médecins leur accorderont différent selon les écoles. 
Nous retenons pour notre part trois méthodes : 


Méthode psychoprophylactique classique 


Débutant vers le 6° mois en général, elle doit comporter une vingtaine de 
séances. L'important est que tout lé programme soit terminé pour la fin du 
8° mois, les leçons au cours du 9° mois n'étant plus que de la révision et de 
l'entretien. 


Préparation psychique 


Cours donné par ls médecin et/ou le Kinésithérapeute ayant pour but d'expli- 
quer aux futurs parents le déroulement de la grossesse et de l'accouchement, 
le fonctionnement du système nerveux et la théorie des réflexes conditionnés 





| 
| 
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en application à l'accouchement, ainsi que des explications sur les complica- 
tions possibles et les applications pratiques des techniques employées en obs- 
tétrique (US et monitoring). 


Préparation physique 

+ Surveillance ct rééquilibration de la statique rachidienne et pelvienne. 
Dorsalgies et lombalgies sont fréquentes et de causes diverses : déplace- 
ment des lignes de gravité du corps, surcharge pondérale, nouvel équilibre 
du bassin, tensions musculaires, aponévrotiques et diaphragmatiques, dis- 
tension de la paroï abdominale, imprégnation hormonale.….). 

+ Exercices généraux : 

* statique du bassin, rétroversion du bassin ++; 

*_assouplissement du tronc à la fois au niveau thoracique et lombaire (étire- 
ment des lombaires ++) et des coxo-fémorales : 

* exercices circulatoires des membres inférieurs ; 

+ exercices des pectoraux (pour esthétique) (pour allaitement); 

+ prise de conscience périnéale et exercices de contraction volontaire ou 
réflexe du périnée, alternés avec des exercices d’assouplissement et de 
relaxation du périnée : travail spécialement développé chez les femmes à 
risques (musculature hypotonique, présence d’incontinence, prédisposi- 
tions familiales aux troubles de la statique pelvienne); 

° travail des voûtes plantaires; 

+ érecteurs du rachis. 

+ Mobilisations manuelles d’ascension de la poche utérine (G. Péninou). 


Remarques 

+ Intensité variant avec l'évolution de la grossesse. 

+ Tous les exercices doivent éveiller au maximum le sens musculaire et la 
proprioception du bassin, 

+ Respiration : 

* apprendre à respirer correctement pendant la grossesse : respiration ample 
diaphragmatique dès le début de la grossesse. On accroît d'environ 25 % le 
volume sanguin à véhiculer ce qui réagit sur le cœur qui bat plus vite et sur 
la respiration également plus rapide et plus courte; 

* prise de conscience de la respiration et dissociation thoracique et abdomi- 
nale (++); 

*_ respiration superficielle rapide pour la fin du travail (chassages). 


Remarque 

Certains utilisent actuellement une respiration calme, lente et régulière 

(cf. infra), afin d'éviter une trop grande fatigue. 

+ Respiration haletante, blocage et poussée (expulsion). 

+ Relaxation : exercices type Jacobson et Schultz : 

+ globale; 

+ localisée (périnée ++). 

+ Apprentissage de la position obstétricale et répétition des diverses phases 
de l’accouchement combinées à la respiration et relaxation. 
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+ Apprentissage de la poussée : | 
Avec l'usage de la péridurale, l'apprentissage de la poussée est primordial, 
la sensation de poussée et de descente du bébé étant réduite. La muscula- 
ture est moins performante. Il faut donc que la future maman soit bien 
préparée par la respiration et la position la plus adéquate possible. 

Il existe 2 méthodes distinctes de poussée pendant l'expulsion : | 

+ 1. On utilise le blocage respiratoire, avec une poussée vers le bas (tête rele- 
vée en tirant sur les bras). Cette méthode a malheureusement un ef let 
néfaste sur le périnée qui souffre d’une forte pression ct est étiré au maxi- 
mum. La vessie ct l'utérus ont tendance à être projetés vers le bas. 

+ 2, Méthode plus douce : on utilise l'expiration en serrant le ventre, comme 
lorsqu’on souffle dans un ballon (la tête et le creux du dos enfoncés sur la 
table, les mains en appui sur les cuisses, coudes relevés). La pression sur le 
périnée et l'utérus est minime, ct les conséquences en postnatale sont 
amoindries. 

+ Massage circulatoire : 

+ des membres inférieurs; 

+ de l'abdomen (avec huile) à apprendre également à la future maman. 

+ Conseils de dynamique et de statique donnés aux lombal giques ct conseils 
d'hygiène de vie spécifiques à la femme enceinte (repos jambes surélevées, 
éviter les efforts violents, massage de l’abdomen avec un corps gras...) 

+ Grand intérêt de la natation en cours de grossesse. 


Accouchement préparé et vécu en couple 
et par sophrologie 


Cette préparation vise surtout les futures mamans les plus anxieuses,. Elle peut 
se faire en couple ce qui est préférable. Les exercices physiques sont les mêmes 
ainsi que l'apprentissage de la poussée, La relaxation prend beaucoup d’impor- 
tance. 

- Les séances à thèmes différents sont de plus en plus orientées vers l accou- 
chement pour arriver en fin de séances à l’application de la relaxation pen- 
dant la contraction. 

- Prise de conscience de la respiration calme, lente, régulière, à employer 
pendant toute la dilatation. 

- Prise de conscience de l’ancrage corporel. 

- Prise de conscience de la présence de l’enfant. 

- Discussion sur le vécu de la relaxation. 

Le contrôle de la détente musculaire se fait par le kinésithérapeute. 


Cette méthode s'applique uniquement en groupe, toutes les séances se faisant 
en couple, le père participant activement à tous les exercices. 


Remarque | | | 
Éventuellement, 5 jours avant la date prévue d'accouchement : bindegewebs- 


massage avec traits spéciaux de grossesse : pour sommeil plus facile, détente 
plus grande, 


oo 
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Préparation en milieu aquatique 


Les exercices sont dérivés de ceux employés pour la préparation physique 
dans La méthode psychoprophylactique, mais sont tous exécutés en piscine 
(température obligatoire de 28 à 30°). Ils comprennent de la nage dans diffé- 
rents styles avec accent sur le contrôle respiratoire, l’augmentation du temps 
d’apnée étant très utile durant l’accouchement, une prise de conscience de son 
propre corps et de son bébé, des exercices de renforcement musculaire et de 
contrôle respiratoire, des exercices des membres inférieurs dans un but de mas- 
sage et d'amélioration des problèmes cireulatoires et des exercices de relaxation. 
Cette préparation en milieu aquatique débute de préférence assez tôt dans la 
grossesse (3° mois) et il y a peu de contre-indications : insuffisance cardiaque 
et/ou respiratoire, risque d’accouchement prématuré (cerclage) et l’hyperten- 
sion, celle-ci étant influencée par les différences de température. Différentes 
études ont démontré que la préparation à l'accouchement en milieu aquatique 
diminuait de façon significative la durée du travail lors de l’accouchement, 
augmentait la capacité vitale et procurait une meilleure maîtrise de soi et un 
plus grand contrôle émotionnel, ceci par rapport à la préparation psycho- 
prophylactique classique. 

Soulignons que, même sans avoir recours à cette méthode, il est toujours 
bénéfique à la femme enceinte d’aller nager, la natation étant considérée pour 
cile comme le sport idéal. La nage sur le dos (dos crawlé ++) est le style le 
mieux adapté, la brasse devant être assez rapidement abandonnée vu l’aug- 
mentation de la lordose qu’elle entraîne. 

Dans la même optique d'augmentation de l’activité et de développement des 
activités sportives et dans la ligne d’accouchements plus dynamiques (marche 
pendant la dilatation, dilatation dans l’eau, poussées en position accroupie.….), 
nous pouvons également retenir que certaines écoles dynamisent et redonnent 
plus d'importance à la partie gymnastique et préparation physique en y 
incluant rythme et musique. | 

Sous l'influence de F. Leboyer et de M. Odent, l'approche psychoprophylac- 
tique pure peut tendre vers un abord plus psychologique, voire philosophique. 
M. Odent estime en effet que l’essentiel est de permettre à la femme de retrou- 
ver une conscience primitive, voire instinctive, et non de recourir à l’activa- 
tion du cortex supérieur. 

Dans cette optique, nous pouvons citer les méthodes de préparation à l’accou- 
chement par le yoga. 

Nous y retrouvons : une prise de conscience, un travail postural, la respira- 
tion, le travail par le son et la relaxation. 

Ces types de préparation demandent cependant un plus grand investissement 
de la part de la future maman et doivent être débutés beaucoup plus tôt pen- 
dant {a grossesse. 


LE KINÉSITHÉRAPEUTE À L'ACCOUCHEMENT 


$ La présence du kinésithérapeute à l’accouchement est de moins en moins 
fréquente à cause de l’utilisation de la péridurale ! Elle reste cependant 
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utile et souhaitée lors de la phase expulsive afin de diriger la poussée plus 
efficacement en respectant la statique pelvienne et en évitant les futurs pro- 
blèmes de prolapsus ! 

+ La réussite du conditionnement par la voix, la répétition des exercices de 
relaxation et respiratoires reste un élément important. 

+ Dans le cas d’un travail en équipe avec d’autres kinésithérapeutes, il importe 
que les techniques utilisées (relaxation, types de respiration, positions, 
répétition d'accouchement avec commandements et aide verbale, etc.) soient 
bien standardisées entre eux. 

+ Le rôle joué par le kinésithérapeute diffère selon les médecins accoucheurs 
et peut aller de la simple assistance avec conseils au cours des différentes 
phases, à l’assistance plus active et intégrée à l’équipe accoucheuse avec 
aide pour l'accueil de l’enfant et mise de l’enfant au sein de la mère sur la 
table d'accouchement. 

+ L'appel au kinésithérapeute est fait au plus tard vers 7-8 cm de dilatation. 


GYMNASTIQUE POSTNATALE 


« Dès les premiers jours, elle permettra à la jeune femme de se réconcilier 
avec le corps malmené, de retrouver rapidement des repères satisfaisants et 
une confiance nécessaire pour l’avenir. » (R. Leclerc). 


Dès le lendemain, en clinique 

+ Rétroversion du bassin. 

Exercices de rétroversion (en décubitus dorsal, genoux fléchis, avant-pieds 

relevés) associés à une contraction abdominale et à une expiration du bout des 

lèvres (ou embout d’exsufflation méthode Guillarme). 

+ ++ Exercices du périnée (information et éducation pelvipérinéale). Appren- 
tissage du verrouillage périnéal à l’effort abdominal ++. 

+ Exercices circulatoires des membres inférieurs. 

+ Exercices respiratoires diaphragmatiques (prévention des troubles thrombo- 
emboliques et action relaxante). 

+ Massages circulatoires des membres inférieurs. Drainage lymphatique si 
les jambes sont infiltrées. 


Remarques 

+ Les exercices sont à répéter 3 fois par jour par la patiente. 

+ En cas d’épisiotomie : exercices doux ++ et plus progressifs, moins de mou- 
vements et plus de travail du périnée pour accélérer le processus de cicatri- 


sation. 


Sortie de clinique 
(au cabinet du kinésithérapeute, 1 à 2 fois par semaine durant un minimum de 


3 MOIS). 
+ Poursuite des exercices de rétroversion + contractions abdominales aidées 


éventuellement par l’électrostimulation. 
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Exercices abdominaux dits classiques (après 6 semaines) entrecoupés chaque 

lois d'exercices respiratoires et de contractions transverse-périnée. 

Toujours en raccourcissement (jambes fléchies, dans un plan entre la perpen- 

diculaire et la tête). Quotidiennement, individuellement, puis éventucllement 

en groupe : 

* commencer par le transverse (rentrer le ventre) et progression avec les mus- 
cles obliques et en intensité; 

*_ respiration régulière, lente, non synchronisée; 

* tous les exercices avec la main du kinésithérapeute sur le ventre. 

Les exercices abdominaux ne peuvent être effectués qu’en cas de périnée 

contractile et efficace, d’où l'intérêt d'un toucher d'évaluation simple avant le 

début de la série de séances. En cas d'insuffisance (périnée non ou peu contrac- 

lile, inversion de commande périnéale) : cf. Rééducation pelvi-périnéale, 

On préfère de plus en plus actuellement les exercices de rééducation abdomi- 

nale hypopressive décrits par M. Caufriez ou Madame de Gasquet ct la techni- 

que de récupération de la sangle abdominale réalisée sur un temps expiratoire 

(méthodes Abdo-Mg et Uro-Mg de L. Guillarme). 

+ Exercices de statique du bassin et rachidienne. 

+ Exercices du périnée (éducation pelvi-périnéale). 

+ Relaxation. 

+ Exercices circulatoires du membre inférieur (à combiner aux abdominaux). 

+ Massage du ventre et : 

° des membres inférieurs; 

* dorsolombaire. 

Éducation au portage (de l’enfant ++) et aux efforts domestiques. Correction 

de la position d'allaitement et de la statique debout. 


Notons l'intérêt d’une méthode (JM. Lehmans) consistant à faire effectuer 
une gymnastique postnatale avec le nouveau-né. 

Ce type de gymnastique commencera au début du 2° mois. Elle s’exécute de 
préférence en décubitus dorsal sur le sol, l'enfant maintenu par la mère en 
position assise sur son ventre, 

Les exercices sont surtout isométriques en bonne position de verrouillage lom- 
baire et dérivés des exercices utilisés pour la rééducation pelvi-périnéale et 
abdominale. Cette gymnastique, en parfaite symbiose mère-enfant, introduit 
un facteur relationnel ct ludique fortement stimulant pour la mère dans l’exé- 
cution de cette gymnastique postnalale, qui doit être poursuivie régulièrement 
et de nombreux mois pour obtenir les buts souhaités : lutte contre le diastasis, 
la ptose abdominale et les séquelles périnéales, affinement corporel, amélio- 
ration de la circulation des membres inférieurs et du petit bassin, contrôle 
lombaire. ..). 

Dans l'optique du retour à des méthodes d'accouchement « naturelles » pré- 
conisées par Leboyer et Odent et de l’importance des effets du contact direct 
parents-bébé, nous citons encore le massage du bébé dont les buts seront les 
suivants (C. Radoux) : 

- favoriser les contacts parents-enfant: 
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- stimuler le système nerveux; 

- détendre; 

- tonifier la musculature; 

- développer la sensorialité; 

- favoriser les fonctions respiratoires et digestives. 

Ce massage débute déjà avant la naissance par le jeu des parents avec le fœtus 
(haptonomie) et dès la naissance par l’accueil doux calme, chaleureux de la 
maman et du père (massages et caresses spontanées du bébé sur le ventre de 
la maman). 

Le plus tôt possible, Le kinésithérapeute apprend aux parents, s’ils le désirent, 
une technique de base du massage. Suivant leur fantaisie et leur imagination, 
ils en font bénéficier bébé chaque jour, pendant plus ou moins 10 minutes. 


La rééducation périnéale du post-partum 

Cette rééducation s'inspire des techniques vues au chapitre urologie. Elles com- 

prennent : 

- prise de conscience proprioceptive de la région périnéale; 

- techniques manuelles; 

- kinésithérapie posturale (correction de la lordose); 

- électrostimulation fonctionnelle (contre-indications : infections urinaires 
ou vaginales, leucorrhées, dénervation post-traumatique) ; 

- biofeedback (EMG et manométrique) et approche comportementale. 


COMPLICATIONS 
Diastasis abdominal 


KINÉSITHÉRAPIE 


Musculation : 

- plus importante des abdominaux en hypopressif ++; 

- en raccourcissement ++; 

- des obliques ++. 

Toujours sur le temps expiratoire pour éviter les hyperpressions. 

En cas de diastasis important constitué (ventre forcé du post-partum), la kiné- 
sithérapie abdominale est peu efficace et il faut avoir recours à une abdomi- 
noplastie reconstructrice. Après cette chirurgie plastique, une kinésithérapie 
intensive abdominale hypopressive en lordose corrigée est alors prescrite. 


Dystocie obstétricale 


Rééducation pelvi-périnéale ++. 
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Césarienne 


KINÉSITHÉRAPIE 


Avant 

Kinésithérapie identique jusqu’à l'accouchement. 

Remarque 

Cas où l'indication est formelle dès le début de la grossesse : pas de kinésithé- 
rapie classique, mais : 

- intérét dune série de séances à type concentratif (sophronisation ++): 

- information psychoprophylactique adaptée. 

Après 

Dès le lendemain : 

- exercices de mobilisation à but circulatoire des jambes et des pieds: 

- €Xcreices de renforcement musculaire des jambes: 

7 ÉXGTCICES TESPIraloirés : respirations abdominales très rapides en remontant 


bien le ventre pour récupérer un transit plus régulier; 
- Massage des membres inférieurs. 


Dès que la patiente a été à la selle 


lle plus début de musculation des abdominaux (techniques hypopressives) 
(progression classique mais retardée de 3 jours environ) pour les cas avec 
cicatrice longitudinale (actuellement rares). En cas de cicatrice horizontale 
sus-pubiénne, attendre une quinzaine de jours. 


Après la sortie de clinique 


dem accouchement normal, plus massage de la cicatrice. 


Accidents thrombo-emboliques 
Cf. Phlébites. 


Incontinence d’urine (et fécale) du post-partum 


Rééducation pelvipérinéale (releveurs de l'anus ++). 


Vergetures 
Cf. Dermatologie. 


Douleurs coccygiennes 


Cf. Coccygodynie, 
+ Pressions progressives de contre-nutation du sacrum après massage décon- 
tractant de la région sacrée. 
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AFFECTIONS 
DE L'APPAREIL DIGESTIF 


ŒSOPHAGE 


Parmi les différentes affections de l’œsophage, citons | ophägite caus- 
tique (ou corrosive) et l’œsophagite peptique (pouvant entraîner des sté- | 
noses), les tumeurs œsophagiennes, les hernies diaphragmatiques. 

Ces affections demandent un traitement médical et souvent un traitement 
chirurgical (chirurgie palliative — stomie gastrique ou jéjunale — ou exé- 
rèse de la lésion sténosante et rétablissement de la continuité du tube 
digestif). Cette chirurgie d’exérèse comporte une laparotomie abdomi- 
nale médiane, une thoracotomie or mene et parfois : même une 
cervicotomie. ana Ts RSR a 5 


KINÉSITHÉRAPIE 


En cas d’intervention chirurgicale, il convient d’appliquer une kinésithérapie 
pré- et postopératoire (cf. Chirurgie thoracique, chirurgie abdominale et 
pédiatrie) et, en particulier, une kinésithérapie respiratoire thoracique locali- 
sée et abdominale ++ pour lutter contre Le syndrome restrictif et l'encombre- 
ment bronchique. Le kinésithérapeute veille à ne pas augmenter la pression 
intra-abdominale, notamment après opération de l’hernie hiatale par glisse- 
ment. 


| Hernies diaphragmatiques 


La hernie diaphragmatique (ou diaphragmatocèle) est généralement défi- 
nie comme le passage d’une portion de l'estomac ou des viscères abdo- 
minaux dans le thorax à travers ur orifice du CHAPREAETE" 


Les hernies par orifi ices normaux ou hernies histales: 


x Ce sont, le plus souvent chez l'adulte, des hernies par glissement dues à 
un déficit anatomique des fixations postérieures de la jonction œso-cardia 
ii entraînant une SmOQNUEE anormale de F œsophage abdominal et du cardia. 
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Elles peuvent être congénitales, ou plutôt séquelles d’un traumatisme à 
la naissance, se présenter comme une affection digestive du nourrisson 
chez qui les symptômes cliniques sont vomissements et hémorragies. 


Au traitement diététique et médicamenteux peut être ajouté un traitement 


postural. Dans les cas rebelles et compliqués, l'intervention chirurgicale 
est nécessaire. | 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Traitement postural chez le nouveau-né. 

Le bébé est mis en position verticale sur un plan incliné à 60°, 24 heures sur 24. 

C’est un traitement qui doit être entrepris le plus tôt possible et poursuivi plu- 

sicurs semaines. Dans les cas favorables, la guérison a lieu en 6 à 8 semaines. 

+ Dans les formes de hernie hiatale par glissements intermittents, c’est-à- 
dire seulement dans certaines positions : 

* excrcices abdominaux (assez statiques); 

* exercices respiratoires diaphragmatiques (localisation postérieure gau- 
che ++); 

* lutte contre la cyphose (chaînes musculaires) et techniques de dégagement 
diaphragmatique. 

+ L'obésité étant une des causes de la hernie hiatale chez l'adulte : cf. Traite- 
ment kinésithérapique de l’obésité. 


Les hernies par orifices anormaux sont les hernies RAT les : î 
hernies fœtales, les hernies rétrocostoxyphoïdiennes et les hernies par : 
aplasie de l’hiatus œsophagien qui demandent une correction a 


ESTOMAC Se 
Ptose gastrique | es 


La ptose gastrique (ou hypotonie ou atonie gastrique), due à un relâche- : 
ment de la tension musculaire, sous l'effet d’une hypotonie entraîne des | 
problèmes de vidange de l’estomac. Elle est souvent accompagnée de 
ptose vésiculaire et du côlon dans les constitutions asthéniques. 


ANAL 


KINÉSITHÉRAPIE 


But : augmenter le tonus de la musculature striée abdominale par voie réflexe 
et directe et stimuler la musculature lisse viscérale. 
+ Rééducation générale de l’attitude (cyphose dorsale ++). 
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+ Massages abdominaux et réflexes (en période digestive 3 ou 4 heures après 
les repas). 

+ Exercices abdominaux ++ et diaphragmatiques. 

+ Électrostimulation abdominale. 


Estomac paresseux 


Cette pathologie se rencontre le plus souvent chez les personnes alitées 

et chez les personnes nerveuses (anxiété, dépression, nervosité) souffrant 

d’hyperorthosympathicotonie en s’accompagnant des symptômes sui- 

vanis : 

- hypochlorhydrie; 

- amaigrissement; 

- insuffisance pancréatique et donc troubles de la digestion et de l'absorp- 
tion. 

On peut y associer les névroses gastriques qui peuvent entraîner des 

ulcères gastriques. Elles se caractérisent par une sensibilité, une tension, 

des douleurs dans le creux épigastrique et un manque d’appétit. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Buts : 
- agir sur le système nerveux central (en cas de dépression); 
- combattre l’hypotonie musculaire pour augmenter les sécrétions. 


Techniques : 

+ Massages généraux et abdominaux ++. 

+ Gymnastique générale (mouvements du tronc ++). 
+ Gymnastique abdominale et respiratoire. 

+ Relaxation : Jacobson et Schultz ++. 


Ulcère gastrique 


Affection consistant en une perte de substance variable de la muqueuse 
gastrique. Cliniquement, on remarque des douleurs épigastriques, des héma- 
témèses, de l’hyperchlorhydrie, l’évolution se faisant par poussées. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Intervient en pré- et postopératoire lors d’une intervention chirurgicale 
éventuelle. 

+ Peut intervenir également par la relaxation pour calmer l’anxiété d’un malade 
stressé (training autogène de Schultz et sophronisation ++). 
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INTESTINS (Y. Castille) 
Colon irritable ou colopathies fonctionnelles 


Syndrome mettant en évidence, tantôt la douleur due aux spasmes (« côlon 


spasmodique »), tantôt l'anxiété (« côlon instable ou chronique »), tantôt : 


l'émission forte de mucus dans les selles (« colite muqueuse ou muco- 


membraneuse »), En fait, le trouble n’est pas localisé qu'au côlon mais 


concerne le plus souvent tout l'intestin (d’où également le nom d’intestin 


irritable), I! n'y a pas d'anomalies organiques ou de lésions de la paroi intes- 
tinale, mais bien des anomalies de la motricité et de fa sensibilité intestinale. 


Comme symptômes importants, citons fa douleur, les ballonnements, 
l'alternance de constipation spastique et de diarrhée, variations des selles. 


Le traitement du côlon irritable, en plus du traitement symptomatique est ï 
surtout celui de n’importe quelle manifestation chronique de l’anxiété : 


(maladie psychosomatique fonctionnelle). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le traitement est caractérisé à la fois par une prise en charge psychologique 
du malade et une participation active de celui-ci. La partie technique du trai- 
tement n'est jamais dissociée de la démarche psychologique (C. Jouanin). 

+ Examen approfondi du ventre du patient : douleur provoquée sous l’angle 
xyphoïdien, mesure du périmètre abdominal, recherche des contractures, 
dynamique respiratoire (blocage diaphragmatique), palpation cutanée... 

+ Massage du plexus solaire. 

+ Massage décontractant de tout le plan dorsal. 

+ Massopuncture et moxibustion. 

+ Éducation respiratoire : prise de conscience de la respiration abdominale 
figée et récupération progressive du jeu abdomino-diaphragmatique. 

+ Gymnastique abdominale : exercices classiques mais simples devant pou- 
voir être répétés à domicile. 

+ Relaxation {Schultz ++). 

+ cf. Traitement de la constipation spastique. 


Constipations 


On parle de constipation quand la personne exonère trois fois ou moins … 
de trois fois par semaine. Ce retard peut être associé à des difficultés à 
l'évacuation du bol fécal, parfois peu abondant et souvent de consistance 
dure. La constipation peut être organique et/ou fonctionnelle. | 


Constipation organique 


La constipation d’ origine organique peut être due à : 
+ Une maladie crennique sous-jacente (raladie celiaque, nérveuse, mus- 
_culaire. …). 
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+ Un obstacle organique congénital ou acquis comme une occlusion 
intestinale... 

+ Un défaut de propulsion intestinale du bol alimentaire. 

+ Lésions organiques ano-rectales comme une fissure, des hémorroïdes.…) 
rendant l'exonération douloureuse à l’origine d’un cercle vicieux. 

Le traitement est essentiellement médical et/ou chirurgical. La Kinésithé- 

rapie sera toutefois utile surtout dans un schéma de relâchement et 

d'apprentissage d’une bonne dynamique d'exonération. 


Constipation fonctionnelle 


+ Constipation terminale. 

Se définit par la présence de matières dans ampoule rectale en absence 
de besoin, le transit s’effectuant normalement jusqu’à ce stade. Le traite- 
ment rééducatif se fait souvent conjointement avec un traitement médical 
(laxatifs doux, Movicol...) sans oublier les conseils hygiéno-diététiques 
classiques (fibres, boissons, activité. .) et les thérapies comportementa- 
les dans certains cas. 

Les constipations dites terminales SSNEnt être re d’origine anale (ayschésies | 
dues à une dysfonction du système résistif musculaire) ou d’origine rectale 
(altérations des propriétés viscoélastiques du système capacitif rectal). 


1) Les constipations d’origine anale peuvent résulter d’une _dyssynergie 
recto-sphinctérienne striée, d’une dyssynergie isolée du releveur, d’une 
dyssynergie recto-sphinctérienne bsse ou d’une hypertonie du canal rec- 
tal. La chirurgie n’a dans ces cas que peu d'indications avec un taux 
important de récidives. Les causes locales qui peuvent entretenir le phé- 
nomène (fissures, hémorroïdes.. ) sont à traiter avant toute rééducation. 


+ Dyssynergie recto-sphinctérienne striée : le but principal est l'acquisi- 
tion d’une bonne relaxation du canal anal lors de la défécation. Après 
une bonne information sur la bonne position d'exonération et le contrôle 
d'une relaxation générale, la rééducation s’effectue en trois temps : 

- prise de conscience périnéale en général et de la contraction paradoxale 
en particulier (biofeedback indispensable) ; | 

- apprentissage du piston diaphragmatique (inspiration en laissant le 
ventre se gonfler et expiration forcée en rentrant le ventre}; 

- apprentissage d’une poussée correcte en expiration forcée et synchro- 
nisée, en utilisant le biofeedback. 


+ Dyssynel gie isolée du releveur (beaucoup plus rare) : on recherche le 
même objectif en utilisant le biofeedback manométrique et surtout la 
- rééducation proprioceptive manuelle sous iocme dec contractions excen- 
_triques et des étirements doux. c 


+ Dyssynergie récto- Dhinetériénme lisse : Je but di traitement est de 


… réharmoniser le réflexe recto-anal inhibiteur (relaxation du sphincter 
: Jisse) lors de la distension rectale par ballonnet. Les résultats sont ici 
SOPAe OA moins ttes que dans les cas précédents. 
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+ Hypertonie du canal anal: chercher use action de relâchement tant : 
sur la musculature lisse que striéc (biafeedhack manométrique, rélaxa- 


tion, massage du canal anal, « contracter-relâcher »). 
En cas d'échec, une sphinctérotomie interne peut parfois être proposée 


avec cependant un taux d'échec et de récidive important mais aussi un 


risque d’incontinence ! 


2) Les constipations d’origine rectale sont en général dues à une aug- 
mentation du volume ét donc de la compliance rectale suite à une consti- 
pation chronique d’origine anale ancienne ou la présence chronique d’un 
fécalome « mésgarectum fonctionnel ». Dans ce cas, le traitement doit 


commencer par celui de la cause primitive. 


En plus des mesures hygiéno-diététiques et de rééducation musculaire % 
permettant d'obtenir une vidange régulière et complète du rectum, on : 
cherche à récupérer, par la technique des ballonnets, les seuils de sensi- 


bilité et donc l'envie de défécation pour des volumes normaux. 


3) Les constipations chroniques par défaut de propulsion intestinale : 


peuvent être divisées en 3 groupes : 

- Constipations Spastiques ou spasmodiques ; 
- ConstHipations atoniques : 

- conslipations paralytiques. 


Les constipations fonctionnelles chroniques bénéficient d'un traitement … 
médical (hygiéno-diététique H+) mais également d’une kinésithérapie trop 


souvent ignorée ou sous-estimée. . 
+ Constipation spastique. 
Où les facteurs psychiques sont souvent importants (cf. Côlon iritable). 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Massages superficiels relächants de l'abdomen et de la région lombaire 
plus appuyés du cadre colique. 

+ Exercices de détente et de relaxation générale et de la musculature pel- 
vicnne en particulier. 

+ Exercices respiratoires profonds et rythmés (diaphragmatiques ++). 

+ Bicfeedback. 

+ Technique globale Abdo-MG. 


Li 


+ Cousthyation atonique. de : : 
Cette forme sé retrouve dans des situations très diverses < comme chez Li. a 
personne âgée, les malades alités et/ou opérés les hypothyroïdiens, ESS 
_hypokaliémie due à l'absorption continue de laxatifs irritants, les affec- 
tions psychiques et Psyésamiques à avec absorption à continue de neuro® ï 
piques Hu Pre <e 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Un élément primordial dans la rééducation du patient constipé est de lui 
apprendre à profiter du réflexe exonérateur en se présentant régulièrement à la 
toilette après chaque repas (idéalement à heure fixe) et à ne jamais « refuser » 
une envie d'aller à la selle. De même une bonne technique d'exonération est 
essentielle. 

Pour les personnes alitées, il faudra favoriser le lever ct la marche le plus rapi- 

dement possible. 

Sur le plan technique : 

+ Massage profond du côlon dans le sens du transit en respectant les courbures 
physiologiques pour susciter et faciliter la reprise du transit. Ces massages 
doivent cependant rester non douloureux. Il peut être conseillé d'apprendre 
au patient à pratiquer un auto-massage abdominal. 

+ Massage réflexe (techniques de Grossi et de Dicke). 

+ Pour les patients obèses evou alités la reprise de l'activité physique en 
général a pour but de retrouver des abdominaux compétents. Les exercices 
seront au départ modérés pour éviter la libération d’endorphines à effet 
constipant.…. 

+ L'apprentissage du brassage abdominal par travail alterné du diaphragme 
el du transverse constitue une gymnastique respiratoire (expirations pro- 
fondes et diaphragmatiques ++) et téchnique du « Nauli » en yoga avec uti- 
lisation d'alternances de pression/dépression au niveau abdominal. 

+ Technique globale Abdo-MG de L. Guillarme. 

+ Crénothérapie : certaines stations de thermalisme proposent des cures 
spécialisées où peuvent être utilisées, entre autres, douches et massages 
SOUS ALL. 


+ Constipation paraly tique. | | | 

Le traitement de la constipation paralytique doi couvent $ associer à. 
- celui de la paralysie vésicale. Le respéci de POUAIEUES hygiéno-d ne 
Ê ques devte être strict, EX : | 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Technique de massage : effleurage progressivement plus profond au niveau 
du côlon dans le sens du péristaltisme, pressions vibrées profondes manuel- 
les, frictions, pétrissages du côlon (pour fragmentation des selles), foulage 
de l'intestin grêle, pétrissage des grands droits et obliques. 

+ Gymnastique abdominale et diaphragmatique (brassage abdominal). 

+ Technique globale Abdo-MC. 

+ Essais de défécation, tous les jours à la même heure (réflexe gastro-colique 
évacuateur), en position assise associés à des contractions volontaires abdo- 
minales et à une compression manuelle. 


EE — 
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Maladie de Crohn 
(ou iléite régionale ou terminale) 


« Inflammation ulcéreuse et sténosante du segment terminal de l'intestin 
grêle, et pouvant se combiner avec une colite du même type. elle atteint 
les personnes des deux sexes entre 20 et 40 ans et peut débuter d’une 
manière aiguë ou subaiguë. Après quelques années d'évolution, elle prend 


souvent une allure chronique et cachectique avec diarrhée tenace, risque 


de subocclusion et suppuration. Son étiologie reste inconnue. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La libération d’endorphines ayant un effet constipant, il est donc intéressant 
d'employer toutes techniques déclenchant cette libération (massage à la glace, 
massage réflexe, électrothérapie..). Notons que, dans près de 25 % des cas 
d'entérocolopathies, on retrouve une affection rhumatismale inflammatoire : 
cf. Traitement de la polyarthrite rhumatoïde et de la spondylarthrite ankylo- 
sante. 


Les incontinences fécales 


Les incontinences fécales peuvent être définies comme toute perte invo- 
lontaire et incontrôlée de matières fécales qu’elles soient liquides, soli- 
des ou gazeuses. Fonctionnellement, les incontinences fécales d’origine 
anale sont à distinguer de celles d’origine rectale. Ces incontinences sont 
beaucoup plus fréquentes qu’on ne le pense. Un cas particulier est celui 
de l’encoprésie (cf. infra). 


D'origine anale 


Elles peuvent être dues à une hypotonie anale (insuffisance du sphincter 
interne lisse) ou à une insuffisance sphinctérienne striée. Les causes peuvent 
être congénitales, neurologiques (centrales ou périphériques), traumati- 
ques (directes, iatrogènes mais surtout obstétricales) ou dégénératives. 


D'origine rectale 


Les altérations des propriétés visco-élastiques du réservoir rectal pertur- 
bent les informations sensitives et modifient le gradient de pression 
recto-anal. On peut aboutir ainsi à un micro-rectum fonctionnel avec 
diminution de la contenance rectale et abaissement des seuils de sensibi- 
lité. Les causes peuvent être congénitales, neurologiques (centrales ou 
périphériques), psychiques, iatrogènes ra ». rarement trau- 
matiques ou PRE 
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D'origine malformative congénitale 


Chez l’enfant porteur d'une malformation ano-rectale, d’une maladie de 
Hirschsprung, de spina bifida.… les risques d’incontinence fécale et de 
constipation coexistent, par insuffisance anatomique et/ou fonctionnelle. 
Le tableau clinique dépendra d’un juste équilibre que la kinésithérapie 
devra développer. Des solutions chirurgicales existent mais devront être 
appliquées qu’après avoir tenté tous les traitements conservateurs en 
notre possession dont la kinésithérapie et seulement si l’adolescent est 
demandeur. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie pour les incontinences fécales est pour la plus grande partie 

superposable à celle pour les incontinences urinaires. Seuls certains aspects 

plus spécifiques seront détaillés : 

+ Reprogrammation des horaires de présentation post-prandiale. 

+ Travail en endurance ++ (min 45 s) pour permettre l’accommodation et la 
gestion du besoin. 

+ Rééducation de la sensibilité du réservoir rectal par la technique du bal- 
lonnet. 


Remarque 

Les conseils diététiques, comportementaux et ergonomiques lors des activités 
physiques et professionnelles sont également importants et du ressort du kiné- 
sithérapeute. 


Les incontinences fécales graves ou n’ayant pas répondu au traitement 
conservateur, totales ou très invalidantes, peuvent bénéficier de la chirurgie 
qui n’est cependant proposée qu'aux patients motivés et aptes à suivre en 
pré- et postopératoire une rééducation adaptée et parfois longue et astrei- 
gnante. Les interventions visent à rétablir une longueur suffisante du 
canal anal et/ou un tonus de base correct (50 cm H,0) et à rendre une 
efficacité aux contractions volontaires des muscles striés. Citons la répara- 
tion sphinctérienne selon Musset pour les lésions antérieures, la réparation 
sphinctérienne directe, la sphinctérorraphie postérieure intersphincté- 
ricnne de Parks et les transpositions musculaires comme l'intervention 
de Pickrell électro-stimulée ou non. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire 


Les principes sont les mêmes que ceux appliqués à la chirurgie en urologie. 
Le patient aura, en général, déjà suivi une rééducation dans le cadre du traite- 
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ment conservateur. Le rappel des règles en matière d’hygiène alimentaire et 
défécatoire est absolument nécessaire car elles ont un rôle de protection et de 
maintien des résultats opératoires. 

En cas de transposition musculaire, une rééducation intensive du muscle à 
transplanter est effectuée. 


Postopératoire 


Globalement, les techniques sont identiques à celles vues pour le traitement 
conservateur. Nous ne pourrons jamais trop insister sur les conseils de protec- 
tion du périnée et de l'effet délétère des abdominaux hyperpressifs. 


L'encoprésie + 
Bien que très rarement primaire, l’encoprésie est parfois comparée à 
l'énurésie. Alors que l’incontinence fécale est un phénomène épisodique 
de non-contention de matières ou de gaz, l’encoprésie peut être définie 
comme des émissions fécales répétées dans des endroits non appropriés 
comme les sous-vêtements, le sol. qu’elles soient involontaires ou déli-… 
bérées chez un enfant de 4 ans ou plus. Le tableau le plus fréquent est 
associé à de la constipation avec « incontinence » par débordement. Les 
selles sont rarement moulées, mais pâteuses et collantes. La 
Lors de la consultation, F’objectif sera de rassurer l’enfant et sa famille ? 
sur l’absence de pathologies organiques sphinctériennes ou autres (neuro- 
logique.) en essayant de détecter un éventuel trouble d’origine pAyehe n 
logique. LEA 
La présence d’un fécalome peut entraîner des suintements glaireux que … 
nous pouvons considérer comme une pseudo-incontinence qu’il faudra … 
distinguer de l’encoprésie. Dans ce cas précis, la priorité sera de faire 
disparaître le fécalome par des lavements rétrogrades associés à des mas- 
sages abdominaux, dans les formes les plus sévères il sera fragmenté et : 
enlevé sous anesthésie. Ko 


La prise en charge thérapeutique sera : 

+ Explication de la physiologie normale du système digestif en insistant sur 
notre capacité à l’influencer. 

+ Appliquer des mesures hygiéno-diététiques strictes comme un régime riche 
en résidu, des présentations postprandiales systématiques, une bonne tech- 
nique défécatoire, éviter les poussées exagérées, apprentissage d'exercices 
stimulants du transit... L'utilisation d’un carnet de défécation est recom- 
mandée. 

+ Rééducation périnéale avec biofeedback et en particulier la correction 
d’une éventuelle dyssynergie. 

+ Suivi psychologique dans les situations qui n’évoluent pas ou lorsque nous 
aurons révélé une souffrance individuelle et/ou familiale importante. 
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Troubles de la statique rectale 


Ils sont pratiquement toujours la conséquence d’une longue période de 

dysfonctionnement pelvi-rectal. On peut rencontrer : 

+ L’intussusception ou prolapsus rectal : invagination de la muqueuse 
rectale qui fait saillie au dehors de l’orifice anal. 

+ La rectocèle : saillie du rectum dans le vagin dont la paroi postérieure 
est refoulée. 

+ L’élythrocèle : invagination de l'intestin grêle dans le cul-de-sac de 
Douglas. 

+ L'ulcère solitaire du rectum : ulcération de la partie rene de Ja 
face antérieure du rectum souvent liée à une hypertonie canalaire. 

Le syndrome du périnée descendant (Parks) est retrouvé surtout chez la 

femme de plus de 50 ans, ayant un long passé de constipation. Il se pro- 

duit une altération progressive du plancher pelvien pouvant aboutir à une 

incontinence anale par dénervation sphinctérienne. Les dyschésies recta- 

les avec efforts fréquents de défécation, provoquent un prolapsus de la 

muqueuse rectale et petit à petit une descente périnéale. 


La rééducation est surtout efficace pour les lésions de grade I à IL. Notre rôle 

principal doit être surtout préventif afin d'éviter l'apparition et/ou de l’aggra- 

vation de ces troubles de la statique rectale. Dans les situations demandant 
une prise en charge chirurgicale, la kinésithérapie préopératoire est essentielle 
pour assurer la pérennité des résultats. 

On cherche à supprimer les facteurs responsables ou aggravants (dyschésies, 

hypotonie ou hypertonie anale), à apprendre le verrouillage périnéal et à 

réharmoniser la biomécanique pelvi-vertébrale et viscérale. 

+ Cf. Traitement des constipations terminales. 

+ Verrouillage périnéal en fonction des efforts effectués dans la vie courante. 

+ Renforcement périnéal. 

+ Les techniques d’aspiration diaphragmatique préconisées par M. Caufriez 
ainsi que le concept global Abdo-MG de L. Guillarme sont particulière- 
ment indiquées car elles augmentent le tonus musculaire tout en diminuant 
les pressions intra-abdominales. 


Algies pelvi-périnéales 


Les algies pelvi-périnéales sont souvent rapportées à une origine viscé- 
rale alors qu’une origine musculaire, ligamentaire, neurologique ou arti- 
culaire sont les plus fréquentes. Souvent le diagnostic de ces douleurs est 
difficile et le traitement sera plus efficace en travaillant les trois volets 
bio-psycho-social que comportent ces tableaux cliniques. L’éventail des 
douleurs peut aller de douleurs fulgurantes (proctalgie fugace) … à une 
lourdeur, un inconfort dans le petit bassin. 
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+ Les douleurs neurologiques sont le plus souvent liées à des traumatis- 
mes qu'ils soient chirurgicaux, obstétricaux... directs ou indirects liés 
à une fibrose. 

+ Les douleurs d’origine musculaire peuvent avoir de très noinbieee | 
origines. L’hypertonie, la contracture, le surentrafnement.…. doivent 
être pris en charge par une kinésithérapie précise nécessitant souvent 
beaucoup de patience et d’empathie. Les tableaux les plus fréquents 
sont le syndrome du piriforme, de l’obturateur interne, les sciaalgies 
avec douleurs fessières et périnéales… . 

+ Les douleurs ostéo-articulaires comme les coccygodynies… ï 

+ Les douleurs ano-rectales locales souvent liées aux hérnorroides, fis- 
sures anales.…. 

+ Les dyspareunies orificielles ou profondes. 


es 
pres 


Ca 
Fe 


Les techniques utilisées dépendront de l’examen et du tableau clinique. La 

première priorité sera de lutter contre l’hypertonie, les rétractions cicatricielles, 

les troubles statiques et le phénomène douloureux en général : 

+ Relaxation générale et locale grâce au biofeedback. 

+ Rééducation manuelle, massage, étirements, travail excentrique, contracté 
— relâché. 

+ Électrothérapie antalgique. 

+ Réharmonisation articulaires des différentes articulations lombo-sacrées, 
sacro-1liaques, sacro-coccygiennes et de la statique lombo-pelvienne, 

+ Gymnastique de décharge du pelvis. 

+ Reconditionnement à l’effort. 


FOIE ET VÉSICULE 


Hépatisme 


L’insuffisance hépatique est une insuffisance des fonctions métaboliques du u 
foie. L’hépatique digère mal les corps gras. Il est souvent constipé et frileux. 


21 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Électrothérapie : ondes courtes. 
+ Massage du périoste selon P. Vogler lors de coliques hépatiques. 


ie Dystonies (ou dyskinésies) | 
. de la  vésicule Rires . 


RATE PR PR RE Se, EN 
à A Ë 
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KINÉSITHÉRAPIE 


(sauf si lithiase vésiculaire) 
+ Massage du côlon ayant aussi un effet sur les organes creux des voies biliaires. 


+ Massage réflexe. 
+ Ondes courtes. 





DIABÈTE 


La forme la plus fréquente de diabète est le diabète sucré (ou diabète 14 


commun). 


Chez le sujet diabétique, le mécanisme régulateur d’utilisation des réser- < 
ves de glucose fonctionne mal (rôle de l’insuline) et il en résulte une aug- 
mentation de la quantité de sucre dans les tissus, une élévation de la 


glycémie et une apparition de glycosurie. 
On distingue : 


- le diabète de type I (insulinodépendant), diabète maigre ou diabète c 
consomptif du sujet jeune où le seul régime est insuffisant et qui 


demande un traitement médical (insuline ++); 


- le diabète de type II (non insulinodépendant), diabète gras ou diabète 


floride chez le sujet de plus de 40 ans, adipeux, où le régime est l’essen- 
tiel du traitement. Il est associé aux autres facteurs de risque cardio- 
vasculaires qu’il aggrave. : 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Dans le diabète, la kinésithérapie n’intervient pas pour l'affection propre- 
ment dite, mais certaines complications dégénératives du diabète peuvent 
l’intéresser : artérites périphériques, arthropathies nerveuses, ostéoporoses, 
hyperostoses, cardiopathies ischémiques et/ou hypertensives… 

+ L'injection d'insuline étant un point essentiel de la thérapeutique, il faut 
également noter la possibilité de fontes musculaires et d’atrophie du tissu 
cellulaire sous-cutané. Un traitement fait d'exercices tonifiants et de mas- 
sages trophiques peut être utile. 

$ Dans le diabète maigre, exercices physiques et respiratoires associés sont 
indiqués (augmentation des combustions internes et diminution des besoins 
insuliniques), 

Les techniques de réentraînement à l’effort (cf. Coronariens) peuvent être 

valablement utilisées dans le diabète de type II après bilan d’aptitude physi- 

que préalable et sous surveillance (kinésithérapeute). On conseille, au point 
de vue sport, les exercices prolongés (minimum 30 minutes), répétés plu- 
sieurs fois par semaine ct d’intensité modérée (50 à 60 % de la FCMT). 


Le pied diabétique 


îl est la suite des complications artérielles et neuropathiques. Peau ne. : 
rée, indolore, mal perforant plantaire, amyotrophie, déminéralisation et 
… ostéolyse sources de fractures, nécrose sont caractéristiques du psc die à 
; es Des amputations panels) RENE se avérer nécessaires. Ve 


4 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Prévention : très bonne hygiène et surveillance des pieds 


+ Mise en décharge (appareillage de décharge — fauteuil roulant ++) destinée 
à faciliter la cicatrisation des plaies plantaires. 

+ Mobilisation active et passive pour lutter contre les déformations du pied. 

+ Travail musculaire des membres supérieurs et inférieurs. 


Remise en charge progressive en fonction 
de l’amélioration des plaies 


+ Apprentissage du béquillage en appui monopodal ou en appui virtuel. 

+ Marche avec chaussure adaptée pour éviter l’appui antérieur ou postérieur; 
utilisation de semelles orthopédiques après cicatrisation quasi complète des 
plaies. 


Éducation du patient 


+ Prophylaxie des microtraumatismes. 
+ Hygiène quotidienne : attention aux soins de pédicurie. 


+ cf. Amputation chez l’artéritique. 


HYPOTHYROÏDIE 


L’insuffisance de la glande thyroïde détermine un ralentissement du 


métabolisme et de la vie de relation (pouvant aller jusqu’à l’extrême : 
idiotie). 


Ces patients sont apathiques, lents, peu actifs, aux traits bouffis, Po « 


frileux, ayant des problèmes intestinaux (constipation atonique). 


ASCITE 


L'’ascite est une accumulation ou un épanchement liquidien séreux ou. 
séro-hémorragique, dans fa cavité péritonéale. 

L’ascite n’est pas une maladie mais plutôt un symptôme d’origines diver- 
ses : 

- cirrhoses (++) et autres hépatopathies chroniques; 

- thromboses veineuses (veine porte, veines sus-hépatiques); 

- insuffisance cardiaque, néphrose, carcinomatose PASSE ou avec 
. envahissement RÉCEUERS | 


Électrothérapie : 
+ UV en cures longues. 
+ Ondes courtes hypophysaires et thyroïdiennes. 


- tuberculose péritonéale.… 





L’ influence sur fonction respiratoire est grande, € et on note, à ce point 
de vue : ee 
- envahissement du thorax. par les v viscères abdominaux, le diaphragme Se 
étant refoulé très haut dans la cavité thoracique; 
- accélération de la fréquence respiratoire, diminution du lune de Fe 
réserve expiratoire, diminution de l'efficacité des muscles venhiatoires, se 
tous signes qu déficit de foer restrictif. Es | 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Gymnastique abdominale et de correction de l’hyperlordose lombaire (gym- 
nastique posturale). 

+ Massage sédatif lombaire. 

+ Kinésithérapie respiratoire avec travail simultané modéré des fibres trans- 
versales de l’abdomen. 

+ Relaxation. 
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HÉMOPHILIE (S. Lobet) 


L’hémophilie est une affection hémorragique héréditaire de transmission … 
récessive liée au sexe. En pratique, l’hémophilie n’affecte que les hom- 
mes et est transmise par les femmes. Environ un enfant sur 10 000 naît : 
hémophile. Le gène responsable entraîne l'absence ou la diminution de 
production d’une protéine plasmatique de la coagulation : soit le facteur VIH 
dans F’hémophilie A soit Je facteur IX dans l'hémophilie B. Le sang d’une | 
personne atteinte d’hémophilie ne coagule pas normalement. Cependant \ 
les saignements ne sont pas plus abondants, ni plus rapides que la nor- E 


male, mais durent plus longtemps, 


Certains patients présentent un déficit quasi complet de facteur VII où 
de facteur IX. On parle de formes sévères. À l'inverse, d’autres patients à 
présentent un déficit partiel et une petite quantité de facteur VIN ou de | 
facteur IX est présente dans leur sang. On parle de formes modérées ou :. 


mineures de l’hémophilie. 


Le diagnostic 


Pour les enfants présentant un. déficit quasi complet en facteur VIIT ou en se 
facteur IX, le diagnostic est généralement posé durant la première année 
de la vie lorsque l’enfant réalise ses premiers déplacements. Les symptômes À 
consistent fréquemment en l’apparition d’ecchymoses ou d’hématomes, à 
Chez certains enfants, des saignements anormaux peuvent occasionnel- à 
lement être interprétés par erreur comme résultant de sévices corporels. : 
Pour les formes modérées ou mineures de l’hémophilie, le diagnostic est 
généralement posé plus tardivement durant l'enfance et parfois même à : 
l’âge adulte. Chez ces patients, il faut parfois attendre une intervention : 
chirurgicale, une extraction dentaire ou un traumatisme pour que le défi- 
cit en facteur VIII ou en facteur IX se révèle sous forme de complica- : 


tions hémorragiques inattendues. 


Les symptômes 


Dans fa plupart des cas, des traumatismes mineurs (coupures, éraflures) : 


, A + . n ES 2 
n entraînent pas de conséquences importantes. Les patients sévèrement 


affectés sont en revanche à risque de développer des hémorragies inter- | 
nes dans les articulations (hémarthroses), les muscles (hématomes) et les. à 
_ tissus mous. Ces hémorragies sont généralement qualifiées de spontanées 5 
parce qu’elles se produisent sans 1e aucune cause ne pisse être claires à 


ment identifiée. 


: 3 La fréquence de ces saignements varie en : Fonction dé l âge du patch En i 
- “ee si ie genoux et les coudes sont af effectivement les c° fréquemment 


+ — tft 


LA 
) | 
ê 
2 
5 
4 





Ep ARRRAO: des lésions musculaires et articulaires irréversibles. 
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touchés chez les hémophiles âgés de plus de 30 ans, les atteintes de la 5 
cheville sont, quant à elles, le plus souvent observées chez les adoles- 
cents et jeunes adultes et ce, malgré un traitement médicamenteux bien 
suivi. | 


Physiopathologie 


Chez toute personne, les activités de la vie quotidienne peuvent être res- 
ponsables de petites déchirures au niveau des muscles et des articula- 
tions. Normalement, ces lésions demeurent insoupçonnées et guérissent 
d'elles-mêmes. Chez les patients hémophiles cependant, ces lésions 
mineures peuvent saigner de façon prolongée. 

Lors d’hémarthroses répétées, la membrane synoviale s’hypertrophie 
afin de « nettoyer » les débris sanguins présents dans l'articulation. Cette 
membrane synoviale induit une intense réaction inflammatoire qui va 
engendrer une destruction progressive du cartilage articulaire et donc 
une arthrose précoce, La destruction de l’articulation, également causée 
par l'effet délétère du sang lui-même sur le cartilage, est également 
accompagnée par la prolifération d’ostéophytes qui vont être responsa- 


bles des limitations de mouvements. Au stade terminal de l’ arthropathie, 


le cartilage articulaire est totalement détruit et les surfaces osseuses ainsi | 
en contact sont responsables d’une douleur vive à chaque mise en charge | 
de l'articulation (Roosendall ef al., 1998; Roosendaal et Lafeber, 2006). 

La chronicité des phénomènes inflammatoires entraîne également une | 
fibrose de la synoviale et du cartilage. Cette cicatrisation fibreuse est res- 
ponsable de l’ankylose articulaire. Rent 


Les traitements de l’hémophilie 


Lorsqu'un épisode hémorragique se produit, le traitement par Et 
facteur VII ou IX doit idéalement êtré administré le plus rapidement 
possible. Le processus de coagulation sanguine, ainsi corrigé, peut sc 
faire normalement et l’hémorragie s’interrompre. Les patients peuvent 
être ainsi traités « à la demande ». Il existe également une autre modalité 
de traitement appelée « prophylaxie », Son but est de maintenir une cer- 
taine quantité minimale de facteur de coagulation dans la circulation afin 
de prévenir les hémorragies spontanées. Elle nécessite l'administration 
régulière de facteurs VIII ou 1%, Rpereent à raison de + à 3 Fo par 


. semaine, 


Le traitement de l’hémophilie n'est disponible que dou les années 


1970. Pour cette raison, les patients plus âgés sont souvent plus affectés 
_ par des. problèmes articulaires en comparaison avec les plus jeunes 


patients qui eux, ont pu bénéficier des thérapies modernes et ainsi éviter | 


_—_ 





KINÉSITHÉRAPIE 


Pour tout épisode hémorragique aigu, 
appliquer le principe RIICE 


- Injection : injection IMMÉDIATE du facteur de coagulation. 
- Îce : utilisation immédiate de la cryothérapie afin de limiter l’hémorragie et” 


Genoux 
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Conjointement au traitement médicamenteux, [a Kinésithérapie occfé 
une place majeure afin de réduire les attitudes vicicusces, combattre l' atre 
phic musculaire et entretonir l'amplitude articulaire. Elle ne peut être pra: 
tiquée qu'avec prudence en suivant une progression stricte. Dans la mesUts E 
du possible, les séances de kinésithérapie seront précédées d’une inje 
tion de facteur de coagulation 1 à 2 heures avant le début de la séante 
Lors d’un traitement par prophylaxie, il sera donc demandé au patiéhl 

d'adapter ses injections en fonction du « tning » des séances de kiné 


thérapie et ce, afin de bénéficier d’une couver ture maximale par les face 
teurs de coagulation. 















Les hémarthroses aiguës 


L'apparition d'une douleur, d'une irritation et d'une gène locale est Ke à 
signe habituel indiquant au patient hémophile qu'une hémorragie vient 
de débuter. Si un traitement par facteur de coagulation n’est pas rapides 1 
ment administré, une douleur, une raideur et une limitation de ses mou 
véments peuvent apparaître. Le site de l’hémorragie devient chaud, 
gonflé et de plus en plus tendu. En l’absence de traitement, la douleuts 
peut devenir extrémement sévère. Et 
La plupart des hémarthroses se produisent dans les articulations des cou 
des, des genoux et des chevilles, 


: 
L 

M 
- Repos : repos relatif du membre : en attelle, en position antalgique, Éviter 


les sollicitations excessives. 


de diminuer les phénomènes douloureux. 


Compression : comprimer l'articulation ou le membre par des bandages ï 
COMPrEssIfs. | 


Élévation : Glever le membre atteint. 


Repos relatif et mobilisation passive dans les amplitudes non douloureuses, | 
Si traitement par facteurs de coagulation tardif : immobilisation en attelle 
durant 2 à 3 jours, contractions isométriques du quadriceps, surveillance de 
la périmétrie du genou. 

Remise en Charge progressive avec ou sans attelle. 

Renforcement musculaire progressif : renforcement isométrique puis cxerci- 
ces en Chaîne cinétique fermée avec faible charge (mini-squats, stepper…). 
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Récupération progressive des mobilités articulaires en flexion et surtout en 
extension (récupération du flexum) : étirements prolonpés, postures d'exten- 
sion, contractés-relâchés, arthromoteur.… 


Remarque 

Il est important de tenir compte des mobilités du patient avant son accident 
hémorragique ct ce, afin de ne pas tenter de forcer sur une articulation présen- 
lant un déficit irréversible de mobilité : 

- rééducation proprioceptive progressive; 

- bydrothérapie. 


Chevilles 

= Immobilisation à 90° par strapping ou attelle jusqu’à disparition de la douleur. 
- Lutte contre l'équin : étirements prolongés, postures... 

- Rééducation proprioccptive progressive. 

- Hydrothérapie. 


Coudes 


Immobilisation du bras en écharpe jusqu à 
douleur. 

- Récupération prudente de la flexion et extension en tenant compte des limi- 
tations présentes avant l'incident hémorragique : mobilisations passives et 
actives, contractés-relächés… 

- Récupération prudente des mouvements de pro-supination en tenant compte 
des limitations éventuelles imputées à une dysplasie de la tête radiale. 

-_ Renforcement global progressif du membre supérieur. 

- Hydrothérapie. 


une diminution nette de la 


Épaules 


-_ Immobilisation du bras en écharpe tant que persiste la douleur. 
- Mobilisations douces progressives en abduction et antépulsion, prudence 
dans les mobilisations en rotation. 


Les hématomes 


La gravité des hématomes tient à l'importance de la gaine du muscle. 
Ainsi les hémorragies dans les muscles à grande gaine (cuisse, fessiers) 
peuvent entraîner des anémies graves. Dans les muscles à petite gaine 
(face antérieure de l’avant-bras, paume de la main et mollet), les hémor- 
ragies peuvent entraîner des compressions vasculo-nerveuses (syndrome 
de Volkman). L'hématome de psoas est fréquent. Au début, i s’agit 
d'une douleur modérée au niveau du pli inguinal avec une attitude 
vicieuse en flexion de hanche et rotation interne. La complication à 
redouter est Ia cOprESAUn du nerf GES ŒC. Rodriguez- -Merchan, 
ee 5 
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Le principe RIICE que nous avons appliqué lors des épisodes d'hémarthro- 
ses aiguës cst de mise pour tout hématome musculaire, qu'il soit profond ou 
superficie]. 


Hématome du muscle psoas 

- Repos durant 1 semaine au moins. 

- Mise en charge partielle autorisée lorsque la douleur est supportable. 
Mouvements actifs autorisés dans les amplitudes non douloureuses. 
Limitation des activilés contraignantes pour les muscles fléchisseurs de 
hanche. 

- Stretching extrêmement prudent : favoriser les auto-étirements. 


L'arthropathie modérée à sévère ; 
I s'agit d’un programme de rééducation intensif dans sa durée plutôt que 
dans son intensité. Il s’agit réellement d’un suivi d’on patient qui pré- 
sente des limitations, réductions de mobilité et atrophies musculaires 
présentés depuis de nombreuses années, Le rythme des séances de réédu- 
cation est de deux séances par semaine lors des deux premiers mois pour 
passer progressivement à une séance d'entretien par semaine. : 


KINÉSITHÉRAPIE 


Genoux 


- Lutter essentiellement contre l'évolution du flexum : postures actives, 
contractés-relâchés, étirements passifs. I est à noter qu'un flexum de 10° 
à 20° n'est pas rare chez les palients présentant une arthropathie évoluée du 
genou. 

- Récupération progressive de la flexion sachant qu'une flexion à 90° est suf- 
fisante pour s'asseoir et qu'environ 105° sont suffisants pour faire du vélo. 

- Lutter contre lamyotrophie du quadriceps : privilégier les contractions iso- 
métriques ou le travail en chaîne cinétique ferméc de faible intensité, 

- Rééducation à la marche en parcours de marche. 

- Rééducation proprioceptive prudente. 


Chevilles 


Arthropathie sévère 

- Mobilisation analytique des articulations ayant préservé un certain degré de 
mobilité : articulation de Chopart, de Lisfranc… 

- Mobilisation prudente des articulations tibio talienne et sous-talienne sou- 
vent limitées voire fusionnées. 

- Massage et décontraction du fascia plantaire. 

- Renforcement musculaire et électrothérapie à visée de renforcement sont 
inutiles compte tenu des limitations de mobilité des articulations tibio- 
talienne et sous-talienne. 
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- Port de semelles correctrices afin de corriger le valgus de l'arrière pied ou 
moulage de chaussures orthopédiques dans le cas d'une arthropathie très 
évoluée, 

- Rééducation proprioceptive. 


Arthropathie modérée 

- Mobilisation analytique des aruculations du pied, 

- Port de semelles correctrices en cas de valgus de l’arrière-pied. 
- Rééducation proprioceptive progressive, 


Coudes 
- Entretien des mobilités en flexion-cxtension ainsi qu'en pro-supination. 
- Renforcement global progressif du membre supéricur. 


Epaules 

- Lutie contre le blocage de l'articulation : mobilisations en gère décoapta- 
tion, exercices fonctionnels avec un manche de brosse… 

- Renforcement des muscles de la ceinture scapulaire : stabilisations rythmi- 
ques. LE 


La prévention des arthropathies par la pratique 
d’un sport adapté 


Durant de nombreuses années, les personnes atteintes d’'hémophilie et d'autres 
troubles de la coagulation n’ont pas été encouragées à la pratique de sports ou 
d'activités physiques, et ce afin de mimmmser la survenue d'accidents hémor- 
ragiques. L'avènement des traiternents par facteurs de coagulation ainsi que fa 
généralisation de la prophylaxie a permis de réduire la fréquence des saigne- 
ments chez les hémophiles plus âgés. Ces personnes doivent cependant 
encore subir les conséquences physiques des saignements musculaires et arti- 
culaires qui au fil des années ont provoqué des arthropathies, perte de mobilité 
articulaire et faiblesse musculaire. À l'inverse, les jeunes hémophiles ayant 
bénéficié des traitements optimaux dès leur naissance, n’ont pas ou peu déve- 
loppé des séquelles articulaires et ne présentent donc que peu de contre-indi- 
cations à la pratique d'activités sportives. 

Les spécialistes de l’hémophilie s'accordent cependant à penser que les patients 
dont les articulations sont protégées par une musculature harmonieusement 
développée présentent un risque moindre de développer des épisodes hémor- 
ragiques. En d’autres termes, en proposant au patient hémophile une activité 
physique adaptée, ce dernier renforcera ses articulations, gardera une ampli- 
tude et une souplesse articulaires maximales et préviendra ainsi un certain 
nombre d'épisodes hémorragiques articulaires et musculaires (Buzzard, 1996). 
La pratique d’une activité physique est également associée à une idée de bien- 
être, de meilleure connaissance de son corps tout en stimulant la confiance en 
soi et la volonté. 

Il est également important de rappeler qu'un patient hémophile à générale- 
ment une moins bonne condition physique qu'une personne normale, Comme 
pour une séance de rééducation, il faudra également bien veiller à faire coin- 
cider les injections du facteur de coagulation 1 à 2 heures avant la pratique de 
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l’activité physique et ce afin de minimiser le risque de survenue d'un épisode 

hémorragique, 

* Les sports proposés pourront ainsi être classés en Fonction du risque de sur- 
venue d'un épisode hémorragique : 

Sporls né présentant que pou de risques de saignement, à conseiller pour Lout 

hémophile : 

- pêche, danse, marche, golf, tai-chi; 

- natation; 

- tennis de table, badminton: 

- vélo de loisir: 

- Miness sous supervision d’un couch avisé: 

- plongée sous supervision d’un moniteur, 

Spors présentant un risque dé saignement faible à modéré, déconseillé aux 

hémophiles sévères non tratés ainsi qu'aux hémophiles présentant des arthro- 

pathics modérés à sévères : 

- football, handball, basket-ball de loisir: 

- tennis, squash... 

- athlétisme (excepté les lancers): 

- escalade, randonnée en montagne, 

Sports présentant un risque dé saignement modéré à important, interdit à 

TOUS les hémophiles : 

- sports de contact : boxe, arts martiaux, rugby. 

- VTT de descente, roller, équitation sans protections; 

- football, handball, basket-ball en compétition: 

- bockcy sur gazon ou sur glace risque de contact avec la balle ou la crosse); 

- Ski où snowboard de vitesse; 

- body-building, musculation avec charges lourdes. 


La chirurgie 


La synoviorthôse et synovectomie 

La répétition des hémarthroses sur une même articulation, avec le risque de 
synovite el de passage à l’arthropathie chronique, peut être combattue par une 
synovectomic où une synoviorthèse. Ces techniques sant destinées à réséquer 
particllement ou totalement la membrane synoviale hypertrophiée, La syno- 
vectomie chirurgicale est unc intervention qui peut se pratiquer soit par 
atthrotomie soit par arthroscopie. La synovicrihèse consiste quant à elle à 
réduire le pannus synovial en injectant dans l'articulation un produit corrosif 
détruisant la membrane synoviale hypertrophiée, Ces interventions sont géné- 
ralement pratiquées dans le cas d’arthropathies modérées c'est-à-dire avant la 
présence de lésions articulaires importantes (EC Rodrigucz-Merchan, 2003). 


KINÉSITHÉRAPIE 


- Protocole identique à celui des hémarthroses aiguës. 

- Marche en décharge partielle durant 1 semaine pour les synoviorthèses et 
synovectomues des chevilles ct menoux, 

- Pour les genoux : insister sur les mobilisations transversales de la rotule. 
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La prothèse totale de genou (PTG) 


La PTG est devenue le traitement de choix pour les patients hémophiles souf- 
frant d’arthropathie sévère du genou. Le succès de cette opération dépend 
d’une collaboration étroite entre le chirurgien orthopédiste, lé Kinésithéra- 
peute et l'hématologuc. Dus à la présence de Fibrose articulaire et de déforma- 
tions osseuses importantes au stade préopératoire, les déficits de mobilité 
postopératoire de la prothèse demeurent une des complications fréquentes et 
ce, malgré un programme de rééducation bien conduit (Defalque ef af,, 2005). 
Il est donc également important de connaître les mobilités préopératoires du 
patient afin de pouvoir « évaluer » la récupération potentielle de mobilité (De 
Klen ét af,, 2006). 


KINÉSITHÉRAPIE 


- Mise en charge partielle autorisée à J2. 

- Lutter contre les déformations articulaires notamment en flexum : mobili- 
sations douces, étirements, auto-poslures, contracté-relâché… 

- Récupération de la flexion et de la mobilité patellaire : arthromoteur, mobi- 
lisations passives manuelles, exercices activo-passifs (planche à rouleites, 
poulie-thérapie) en ne se focalisant pas sur la récupération des 90° de 
flexion généralement indiquée pour une sortie de la phase d'hospitalisation. 

- La récupération de la mobilité étant généralement moins rapide : mise en 
place d’un programme de rééducation en revalidation externe s’étalant sur 
plusieurs mois et respectant l’état inflammatoire du genou. 

- Renforcement musculaire progressif en isométrique puis en chaîne cméti- 
que fermée. 

- Rééducation proprioceptive progressive, 

- Cryothérapie, 

- Hydrothérapie. 
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LE SIDA 


Il faut tout d’abord différencier le porteur du virus du sida ou HIV 
(human immuno-deficiency virus), du malade du sida. De nombreux por- 
teurs du virus du sida ignorent leur situation, d’autres savent qu’ils sont … 
porteurs du virus sans être atteints par la maladie, d’autres enfin sont 
atteints par la maladie c’est-à-dire qu’ils développent des infections | 
opportunistes (profitant de l'opportunité de la déficience immunitaire 
alors qu’elles ne parviendraient pas à s'installer chez une personne pos: : 
sédant des défenses immunitaires normales). Dans le cadre de la réédu- 
cation, il faut donc distinguer les précautions à prendre en cas de soins à : 
un malade atteint du sida ou porteur du virus, et les soins qui peuvent être 
donnés dans le cadre spécifique du traitement de la maladie, le kinésithé- ÿ 
rapeute jouant un rôle important dans le maintien de la condition physi- 
que du patient séropositif ou malade. ï 
Le mode de contamination n'étant que sanguin et sexuel, les seules pré- 
cautions à appliquer sont d'éviter dans tous les cas le contact du sang 
(présence de lésions cutanées) par le port de gants et de se laver soigneu- . 
sement les mains avant et après les soins. En cas de tuberculose ou de 
suspicion de tuberculose et, en général, s’il existe un risque de projec- 
tions respiratoires, le port du masque et de lunettes est obligatoire. En 
réanimation, lors des aspirations bronchiques et en cas d’affections JE 
Fete il faut porter des gants à usage ans | 5 


Pathologies non liées au sida 


La rééducation ne diffère pas de celle des autres patients : deux points doivent 
cependant retenir l’attention : 
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- mesures d'hygiène hospitalière bien suivies; 
- patient plus fatigable et présentant souvent une amyotrophie importante. 


Pathologies liées au sida 


Les malades sont en général hospitalisés en service de maladies infec- 
tieuses et présentent un état général fortement altéré. Les pathologies 
sont diverses et parfois cumulées : pneumocystose, pneumonie, bronchite, 
mycoses pulmonaires, polymyosites, méningite, tuberculose, syndrome 
de Kaposi pulmonaire ou cutané, neuropathies périphériques, hémiplé- 
gie, paraplégie, toxoplasmose, encéphalite, lymphome, candidose, rétinite, 
néphrite… Le critère de sortie est la régression des signes infectieux. 


La rééducation poursuit quatre buts : 

- prévention des troubles du décubitus et entretien musculo-articulaire au lit; 
- rééducation respiratoire; 

- lutte contre l’amyotrophie; 

- rééducation adaptée à la pathologie. 

Une place importante est réservée à la rééducation proprioceptive, l’objectif 
étant essentiellement fonctionnel, afin que les malades retrouvent une cer- 
taine autonomie leur permettant de rompre leur isolement. 


Deux facteurs influencent fortement la rééducation : 
- [a grande fatigabilité du malade; 
- son état de tension et d’angoisse. 


Les toxicomanes sont difficiles à contrôler et à soigner. 

Le massage occupe une grande place par son effet sur les douleurs musculo- 
articulaires et son effet relaxant chez ces malades fort stressés. En cas de sar- 
come de Kaposi cutané, une stase lymphatique peut survenir aux membres 
inférieurs. Massage et drainage lymphatique manuel sont alors indiqués. 

La gymnastique de groupe est particulièrement utile dans l'optique fonction- 
nelle et de maintien d’une vie sociale. 


L'accompagnement de fin de vie 


Outre l’objectif psychologique, la lutte contre la souffrance est le principal 

objectif à ce stade. 

+ Bonne installation du patient pour prévenir les troubles du décubitus. 

+ Rééducation respiratoire avec expectoration dirigée. 

+ Massages de détente antalgiques. 

+ Mobilisations articulaires (passives ++) pour conserver une mobilité de 
confort et facilitant les soins de toilette. 


gg 


ALBUMINURIE ORTHOSTATIQUE 
(ou albuminurie de posture) 


Albuminurie intermittente apparaissant vers l’âge de } adolescence dors | ; 


de la station debout et disparaissant en couché dorsal. 


La musculature insuffisante et une exagération de la lordose lombaire 1 


semblent j jouer un rôle important par leur influence sur la circulation au. 
niveau des reins. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Gymnastique de tonification générale. 
+ Exercices de correction d’attitude et de la lordose lombaire. 





OBÉSITÉ 


État fréquent chez l’adulte, l'obésité consiste en une hypertrophie plus 
ou moins générale des tissus adipeux due à un excédent et à un stockage 
des entrées caloriques sous forme de graisse, entraînant un excès de 
poids par rapport à la taille et à la morphologie. La référence internatio- 
nale est le Body Mass Index LB) : poids en kilos sur le carré de la taille 
en mètres. Entre 25 et 29,9 kg/m?, il y a surcharge. À partir de plus de 
30 kg/m°, on entre dans l’obésité. 
Les obésités les plus fréquentes sont des obésités de surcharge simple par 
suralimentation, certaines obésités ayant cependant un caractère plus 
complexe, des facteurs hormonaux, métaboliques, psychiques et hérédi- 
_taires ou familiaux les accompagnant. 
Cette surcharge pondérale peut avoir un retentissement sur diverses  fonc- 
tions cardiovasculaires, hépatiques, articulaires, respiratoires, etc., mais. 
également psychologique * honte de son corps, Le sur SOi, agressivité 
ou timidité. 
Le traitement est basé D cnette met sur le régime hypocalorique, 
l'augmentation des dépenses caloriques, certains médicaments (modéra- 
teurs de l'appétit ++), et une psychothérapie pouvant intervenir valable- 
ment, toujours sous surveillance médicale régulière. 

. La kinésithérapie y joue un rôle dans un but d'augmentation des dépen-. 
ses caloriques et des échanges tissulaires, et également dans un but de : 
prévention et de correction des séquelles (cutanées, morphologiques, 
articulaires et ue a € de l'apémeneton de poids, mais aussi : dé 
l’amaigrissement. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Gymnastique médicale 


+ Générale. 

But d'augmentation des dépenses caloriques, des échanges tissulaires et sédatif. 
Les techniques de réentraînement à l’effort (Cf. Coronariens) peuvent être 
valablement utilisées. 

La gymnastique permet également la restauration d'un schéma corporel et 
gestuel complet. 

+ Locale. 

Tonification musculo-cutanée (abdominale ++ en course interne, obliques et 
transverses) et mobilisation articulaire dans les amplitudes maximales (coxo- 
fémorales ++). 

Entraînement musculaire en endurance. 

Exercices d’autograndissement axial actif. 
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R. Augé insiste sur deux points importants dans l'exécution de la gymnasti- 

que médicale chez l'obèse : 

- rejet des positions couchées (le diaphragme étant déjà refoulé haut dans Ja 
cavité thoracique). 

+ contrôle des réactions cardiaques chez des patients souvent très fatigables, 


Massage 

+ Circulatoire (drainage en déclive). 
+ Tonifiant, 

+ À cffet relaxant. 


Gymnastique respiratoire 

Exercices respiratoires (à dominante éxpiratoire) à but d'oxygénation et de 
lutte contre le syndrome restrictif en général (association avec travail abdomi- 
nal et diaphragmatique ++). 

On peut éventuellement conseiller le port d’une ceinture élastique tant que la 
parot abdominale n’est pas suffisante (après amaigrissement ++). 


Relaxation 

+ Sophronisation ++ et relaxation dynamique. 

+ Jacobson et eutonie de Grerda Alexander : 

+ [utte contre l'anxiété; 

* soutien dans un traitement long où la persévérance est primordiale, Yoga. 
Intérêt de la thérapie cognotivo-comportéementale utilisant dés techniques 
d’auto-contrôle du comportement alimentaire, de démarche de résolution de 
problèmes, de restructuration cognitive, de relaxation et d'entraînement à la 
communication et à l'affirmation de soi. 


Électrothérapie 


+ Électrostimulation musculaire (courants de moyenne [fréquence ++), 
+ Jonisation dans un but de déblocage du tissu conjonctif, 


Thermothérapie 

IR, ++, paralfango dans un but de stimulation circulatoire locale et générale. 
Hydrothérapie 

* Saunathérapie, 

+ Massage sous eau, 

+ Douches diverses sous pression. 


+ Favoriser ct conscillér la pratique des sports ét la vie en plein air. 
Soutien psychologique et conseils diététiques. 


Le syndrome de Pickwick 


: Syndrome caractérisé pat une forte obésité avec Cboulrate, de ; cyanosé, 4 
une hypoventilation alvéolaire chronique avec hypéxémie et hÿpercap= | 
kr nie, une nos pes ue cel Ja Somnolence ue et Rnb à 
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et une Éspertrén ontoutire déoite pouvant aller jusqu'à u uné insuf- 
fisance cardiaque droite. Ce syndrome serait lié à un dérèglement de la 
fonction hypnique et du centre de la faim au niveau hypothalamique. La 
réduction de l’obésité est le but primordial à rechercher dans le traite- 
ment, celle-ci permettant le plus souvent une rétrocession compet des 
différents Hume un 


KINÉSITHÉRAPIE 


Le patient présentant un syndrome de Pickwick bénéficie globalement des 
différentes techniques vues ci-dessus pour l'obésité, Une attention toute par- 
ticulière est portée sur la relaxation tant par les massages à visée relaxante que 
par les techniques propres de relaxation. 


TUMEURS - 
TUMEURS DU SEIN 


Les tumeurs peuvent être bénignes, tout en ayant parfois des effets 
importants de par leur localisation, ou malignes (cancéreuses). 

Pour la plupart des affections tumorales, nous renvoyons le lecteur aux 
divers chapitres, Fa tumeur ayant dans la plupart des ças, par sa localisa- 
tion, une influence bien déterminée, (Ex, : en Neurologie les comprés- 
sions nerveuses, en Pathologie de l’appareil lacomoteur les tumeurs 
articulaires ou les tumeurs osseuses — Cf Ostéosarcome en chirurgie du 
gcnou.} 

Cependant, une entité bien déterminée peut être formée par le cancer du 
sein où Ja Kinésithérapie a un rôle très important dans Îe traitement des 
séquelles du traitement médical et chirurgical. 

Une femme sur 9, dont 75 % après 50 ans, va développer un cancer du 
sein. Une sur (rois va en mourir et une sur quatre va Voir un œdème se 
développer au niveau du membre supérieur (soit près de 4 000 nouveaux 
cas par an en France et 1 200 cas en Belgique}. Ce tableau souligne 
l'importance d’une politique de dépistage des tumeurs encore indécela- 
bles à Ja palpation ou à l'inspection des scins. La mammographie sait 
détecter une tumeur proche de 0,5 em soit près de 5 ans après le début 
du cancer mammaire et de la possibilité de dissémination de cellules 
malignes vers d'autres territoires. 


LES TUMEURS DU SEIN (5. Theys) 


Les tumeurs du sein sont traitées de façons différentes selon leur degré 
de gravité déterminé par l'examen clinique mais aussi, actuellement, par 
des procédés techniques divers tels la mammographie, la thermographie, 
les US, et les examens cylologiques. 


Tumeurs bénignes 
(ou adénome, dysplasie ou kystes) 


Sont enlevées chirurgicalement par tumérectomie esthétique suivant le 
résultat obtenu par ponction dans les kystes et le traitement médical. 


Pas d'indication directe de kinésithérapie vu la bénignité de l'intervention. Il 
se peut cependant que, psychologiquement, pendant un certain temps, la 
patiente adopte une mauvaise attitude, et à ce moment quelques séances de 
gymnastique de maintien, mobilisation de l'épaule et massage décontractant 
corrigent ces attitudes vicieuses. 
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Lésions malignes 


Après la découverte d’une lésion maligne, la Kinésithérapie va accompagner 
le traitement local et/ou systémique du cancer du sein ou les soins palliatifs. 


Traitement local et/ou systémique 


Le traitement local comprend la : 

- chirurgie : tumorectomie avec mammectomie partielle ou complète 
avec ou non ganglionectomie par élimination du ganglion sentinelle 
(représentant le premier relais en provenance du sein) ou par curage 
axiliaire: 

- râdiothérapie par irradiation externe sur le sein, la paroi thoracique et 
sur les aires ganglionnaires ou par implant de tubes à iridium. 


Le traitement systémique vise la tumeur elle-même ainsi que les petits et 
les grands foyers de cellules cancéreuses (métastases) qui via le sang ont 
migré à distance (foie, poumons, os). 11 comprend la chimiothérapie et 
l'hormonothérapie. Ce traitement diffuse certains agents dans F'ensem- 
ble de l'organisme ce qui est source d'effets secondaires : anémie, lassi- 
tude, sensibilité accrue aux infections (recours aux antibiotiques), aux 
saignements et aux hématomes, nausées (boire beaucoup d’eau + repas 
fractionnés), chute des cheveux (port d’un casque réfrigérant). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préjudice esthétique 


Atteinte du sein 


Sans reconstruction mammaire 

+ Apaiser l'angoisse liée à la notion du cancer. 

+ Relaxation ct sophrologie : faire percevoir une image positive de sa nou- 
velle silhouette. À défaut de reconstruction, une prothèse cxterné permet de 
combler ce « trou » et d’équilibrer son apparence. 

+ Approche des brides rétractiles au niveau cicatriciel, de la fibrosc et de la 
radiodermite : par un assouplissement tissulaire manuel péricicatriciel, 
axillaire et de la paroi thoracique (éventuellement suivi plus tard par uné 
approché mécanique). 

+ Drainage manuel du sein quelques semaines après la Fin de son irradiation. 

+ Exercices respiratoires progréssifs, en décubitus dorsal, associés (dès J + 2) 
à la verticalisation des bras et la réalisation de contractions isométriques 
des pectoraux à glotte fermée (pour augmenter le drainage). 

+ Prévention des attitudes vicieuses par crainte de douleur ou par précaution 
démesurée. 

+ Mobilisation douce du cou, du bras, de l’épaule et du tronc pour réduire les 
raideurs du côté opéré. Elle est passive durant un traitement systémique vu 
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l’« épuisement », légère durant un mois vu l’intensification de la fatigue 
suite à la chirurgie. 

+ Apprentissage à la marche dès J + 3 

+ Renforcement des abducteurs et du grand pectoral si une reconstruction est 
projetée. 

+ Conseiller d'éviter les travaux lourds, toutes sources de chaleur. 

+ Recommander d'éviter et de soigner minutieusement toute blessure, tout 
grattage intense et toute piqûre non septique qui pourrait déclencher un épi- 
sode infectieux (lymphangite) et/ou une réaction œdémateuse. 


Avec reconstruction mammaire 
Cf. Chirurgie plastique. 


Handicap fonctionnel 
et complications possibles 


Le poids de certains œdèmes volumineux mais surtout l’atteinte du : 
plexus sont invalidants et peuvent réaliser un véritable handicap fonc- 
tionnel : atrophie musculaire, mobilité limitée, hypoesthésie, paresthésie : 
et paralysie plexuelle particulièrement douloureuse. Une algoneurodys- 
trophie s’accompagne de troubles neurovégétatifs au niveau de l’extré- 
mité (cyanose, hypersudation et hyperfiltration). à 


Dans ce contexte, la Kinésithérapie va s’axer sur : 


Le « gros bras » 


(+ 20 % des cancers, 40 % des cas Hratb radio-chirurgicalement) (cf. Lym- 
phœdème). Fe 
Après décongestion, l’absence de récidive de l’œdème n’est pas un cer-. 

tificat de guérison loin s’en faut. En revanche, la récidive ou l’augmen- : 
tation sans raison apparente d’un œdème chronique 20-30 ans après son : 
apparition, peut résulter d’une dégénérescence maligne : le lymphosarcome 
de Stewart et Trèves. Il commence le plus souvent par l'apparition faus- 

sement bénigne de petites tâches bleuâtres à violet, tuméfiantes et indo- 

lores. [1 peut prendre aussi la forme d’hématome spontané ne resultans S 
d’aucun choc. Le décès survient souvent en moins de 20 mois. 


Atteintes capsulo-synoviales 


De type périarthrite de l'épaule. 

Cf. Capsulite rétractile. | | + 
Attention aux fausses périarthrites scapulo- -humérales où aux fausses | 
névralgies cervico-brachiales dues à des contractures musculaires dou- 
loureuses Re par la prise pRpANens d’ une BONRAU de défense. d. 


+ Restauration — _— n’éveillant aucun phénomène douloureux — de 
la mobilité et de la fonction articulaire après traitement du cancer. 
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+ Correction posturale et techniques de décontraction musculaire. 
+ Travail spécifique de renforcement des muscles extenseurs du rachis et 
fixateurs de l’épaule. 


Adhérences cicatricielles 


Cf. Traitement des cicatrices. 

H ne faut pas confondre les adhérences cicatricielles avec les rétibsses 
lymphatiques superficielles (thrombolymphangite) : il y a, dans ce cas, 
fibrose des vaisseaux thrombosés et apparition de fins cordons sous- 
cutanés bien saillants, douloureux Lors de la mise en abduction-rotation 
externe du bras et limitant la mobilité de l’épaule. 


+ Rééducation infra-douloureuse et très douce par mouvements d’étirement 
en diagonale spirale des axes des collecteurs (Ferrandez JC). 

+ Drainage lymphatique linéaire des collecteurs. 

+ Application d’une pommade anti-inflammatoire. 


_ Paralysies plexiques “A | 
Heureusement rares car se pronostic est mauvais avec dSrayation fré 
quente. | 


Cf. Traitement des paralysies du plexus brachial et entretien au maximum des 

fonctions restantes. 

Les parésies des nerfs du grand dorsal ou du dentelé antérieur [grand dentelé] 

seront plus courantes mais répondront bien à la rééducation (cf. Neurologie). 

+ Orthèses de fonction et de posture en réponse à l'atteinte plexique. 

+ Approche antalgique par des stimulations électriques transcutanées et/ou 
par des dérivés opiacés avec ou sans complément par des antidépresseurs, 
La neurolyse plexique péritronculaire représente le recours de la dernière 
chance. 

+ Adaptation du protocole kinésithérapique en fonction des atteintes — radio- 
induites — de voisinage au niveau cardiaque et pulmonaire. 


Lymphorrées et lyraphodèls Re | se 
. La Iymphorrée est un écoulement des collecteurs lymphatiques afférents. 

Elle se tarit par lymphostase chirurgicale (pose de clips) ou spontané- 

ment. La lymphocèle est une collection des lymphorrées Faas L'espace 
mort. créé pe le décofement des 4 plans CHABIEQURS 
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En cas de lymphorrée : 
- diminution ou arrêt d’une rééducation trop active de l’épaule; 
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- Si infection, suspension du drainage lymphatique et de la pressothérapie 
preumatique du membre supérieur; 

- si absence d'infection, drainage manuel de vidange par-dessus les panse- 
ments ou par récolte de la lymphe dans une poche graduée (système de Sca- 
vée). Cf. Artériopathies dégénératives et kinésithérapie postintervention. 


En cas de lymphocèle : 
bandage circulaire avec pansement compressif: 
- drainage in situ de la lymphocèle en étoile (éventuellement). 


Conseils à donner à la patiente 


Éviter le port de charges lourdes, les gros efforts musculaires et toutes attein- 
tes cutanées possibles (plaies, piqûres, brûlures, coups de soleil) car le danger 
d'infection est toujours plus grand vu le blocage de la multiplication des 
cellules de protection de organisme par le traitement systémique (chimio-, 
hormonothérapie). 

Traitement palliatif 

Lorsque les soins palliatifs restent la seule éventualité. H faut alors centrer nos 
cfforts sur la qualité de vie : « Il vaut mieux ajouter de la vie aux jours que des 
Jours à la vie ». Afin de soulager la douleur, le kinésithérapeute peut alors être 
amené à ajouter de la morphine à l’aérosol. 


RÉÉDUCATION ET CANCÉROLOGIE 


La rééducation en cancérologie utilise les techniques kinésithérapiques 


classiques. Certaines remarques s’imposent cependant quant à l'effet des : 
traitements en cancérologie sur l'appareil locomoteur ainsi que sur abord : 
particulier de ces patients. Le Kinésithérapeute doit être au courant des: 
conséquences des traitements cancérologiques pour pouvoir adapter à tout : 


moment son traitement au terrain rencontré et pour être à même de dédra- 
matiser une situation ct soutenir son patient dans sa lutte contre la maladie. 


Effets de la radiothérapie 


+ Sur les tissus mous : atrophie musculaire, rétractions cutanées aponé- : 
vtotiques ct tendineuses. ë 
+ Sur les os : ostéolyse avec fragilisation de l'os, 


L’irradiation des cartilages de croissance peut entraîner raccourcisse- : 


ments, déformations et fractures par décollement in 


Effets de la chimiothérapie 


La chimiothérapie entraîne des troubles généraux et digestifs Por. 

ques (polynévrite...}, osseux (corticoïdes : ostéoporose, ostéonécrose) et 
musculaires (syndrome inyasthénique). Les séquelles locales des perfu- 

sions et in he pere être : uicérations. parsthees uns ES 
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Le point de vue psychologique 


Parmi le personnel soignant, le kinésithérapeute est souvent celui avec 
lequel le cancéreux a le plus de contacts tant au point de vue temps qu’au 
point de vue disponibilité. 

Le rôle qu'a à jouer le kinésithérapeute dans le soutien moral du patient 
dans sa lutte contre la maladie est primordial. Le kinésithérapeute per- 
sonnalise en premier lieu celui qui lutte avec le patient pour récupérer 
une capacité fonctionnelle perdue ou en déclin. C’est en grande partie sur 


son optimisme, ses qualités morales et professionnelles que reposent la 


lutte du patient et l'attitude positive que celui-ci a envers sa maladie. 


Bien souvent, en fin d'évolution, la présence du kinésithérapeute (qui a 


été aux côtés du patient souvent depuis des mois, parfois même depuis 
des années) donne au patient la force et le courage de lutter, non plus 
contre sa maladic qu'il a acceptée mais contre l'angoisse de sa fin. 


HERNIES ABDOMINALES 


Lorsque la paroi abdominale est déficiente (ballonnement abdominal, : 
piose,..), le diastasis ou l'hiatus entre les muscles abdominaux grandit et 
une hernie peut se constituer et s'aggraver éventuellément jusqu’à une : 
éventration, : 
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+ Gymnastique abdominale et massage dans le but de corriger ou de prévenir 
\] un diastasis (sauf en cas d'éventration constituée). 
+ Après intervention chirurgicale, cf. Chirurgie abdominale et particulière- 
ment Musculation abdominale (statique ++) progressive et intensive. 
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Remarques préliminaires 

+ Tout au long de cet ouvrage nous avons repris diverses indications chirur- 
gicales, propres à l’une ou l’autre pathologie. Nous ne reprenons donc dans 
ce chapitre que les techniques et domaines chirurgicaux non spécifiques, et 
qui n’ont donc pas encore été exposés auparavant. Nous invitons le lecteur 
à se référer d’abord à l’index pour situer l'intervention qui l’intéresse. 

+ Dans toute chirurgie, la kinésithérapie préopératoire en général est très 
utile : 

* préparation cutanée (meilleure cicatrisation) ; 

+ préparation musculaire et articulaire (meilleure réadaptation); 

°_ préparation respiraloire. 


ET) 
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CHIRURGIE 
ABDOMINALE 


Une laparotomie (ouverture chirurgicale de la paroi abdominale et du 

péritoine) entraîne une chute de pression intra-abdominale responsable de 
troubles respiratoires et circulatoires. D’autres facteurs empêchent éga- : 
lement une fonction respiratoire correcte : les douleurs pariétales et péri- 
tonéales, l'atteinte de la musculature abdominale (+ inhibition du jeu 
diaphragmatique}), de même que l’anesthésie (inhibition de l’automa- 
tisme respiratoire et du réflexe de déglutition et de toux), la localisation 
de l’incision jouant un rôle plus où moins important dans la diminution : 
de la capacité vitale (une cicatrice appendiculaire entraîne 25 % de perte 
immédiate de la CV, tandis qu'une cicatrice xyphoïdo-pubienne entraîne 
une diminution immédiate de 65 % au minimum (Anscombe AR) et du 
VEMS. Les différents paramètres respiratoires se normalisent dans des : 
délais plus ou moins longs selon le siège de l’incision (cf. tableau infra). : 


Complications respiratoires après chirurgie abdominale 
(selon J.-C, Chanussot) 











Siège de l’incision Normalisation respiratoire 










Interventions hautes 

- médianes sus-ombilicales 
(cholécystectomies, gastrectomies) 

- Jombotomies (néphrectomies) 

- xypho-pubienne (résection grêle) 









Interventions basses 
- médianes ou paramédianes 
sous-ombilicales 
(hémicolectomie, hystérectomie) 





Interventions non abdominales 
- incision périnéale 


_ Notons encore que les complications respiratoires sont majorées chez les 
sujets souffrant de BPCO et chez les patients présentant des facteurs de 
risques comme le tabagisme, la dénutrition et l’absence d'activités phy- 


_siques. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie pré- et postopératoire est donc très importante pour les opé- 
rés de l’abdomen. Elle sera à dominante respiratoire, n’oubliant cependant 
pas les problèmes cireulatoires, de même que les problèmes statiques et mus- 
culaires à plus longue échéance. 


Préopératoire 

À débuter, si possible, plusieurs jours voire quelques semaines avant l’inter- 

vention, dans les cas importants (interventions sus-ombilicales ++) et chez les 

patients présentant des déficiences respiratoires (tabagisme ++, obésité, âge 

avancé) ou circulatoires. 

+ Prise de contact avec le patient, information et explication de l'intérêt de la 
kinésithérapie préopératoire. 

+ Exercices respiratoires : 

+ éducation respiratoire et ventilation dirigée sollicitant au maximum le dia- 
phragme et les abdominaux et sollicitant les volumes de réserve (VRI ++); 

- générale : amplitude, rythme; 

- sélective : 
- sommets (ventilation costale haute utilisée en postopératoire immédiat), 

bases, diaphragme; 

- symétrique asymétrique; 

* apprentissage des positions de drainage qui pourront éventuellement être 
employées; 

* apprentissage des techniques de toux et d’expectoration (en position cou- 
chée — contention manuelle de la région opérée. 


Remarque 
Si le malade est un sécrétant chronique : évacuation maximale des sécrétions 
par le drainage de posture et l’expectoration assistée. 


* apprentissage de l’utilisation du matériel qui sera employé éventuellement 
en postopératoire (relaxateur de pression, spiromètre incitalif ++). 

+ Massage circulatoire des membres inférieurs. 

+ Mobilisation des membres inférieurs (++) et supérieurs suivant l’état du 
patient. 

+ Relaxation : apprentissage sommaire de techniques « contraction — relâ- 
chement » type Jacobson. 


Postopératoire 

Immédiat 

a) dès le réveil 

+ Solliciter la toux pour éviter la stagnation des glaires dues à l’anesthésie. 
+ Ventilation thoracique haute. 


Remarque 
Si le patient est en service de réanimation : cf. Kinésithérapie en réanimation. 


b) du 1° au 4° jour 
+ Respiratoire : 


ET 
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+ ventilation dirigée et toutes techniques de désencombrement bronchique; 

* expectoration dirigée avec contention des sutures par les deux mains du 
patient (temps inspiratoire ++ — descente du diaphragme) par l'appui d’un 
coussin sur la cicatrice et en regroupant les membres inférieurs sur 
l’abdomen; 

* utilisation éventuelle de la ventilation spontanée en Pression Positive Conti- 
nue, de la ventilation non invasive à 2 niveaux de pression, d’un appareil 
relaxatcur de pression ou d’un spiromètre incitatif ++. 


Remarques 

+ Le port d’une bande abdominale élastique de contention postopératoire, si 
elle diminue les risques de complications postopératoires ne dispense cepen- 
dant pas d’accorder une grande importance à la kinésithérapie d’abord res- 
piratoire, et ensuite de renforcement musculaire abdominal. 

+ L’hypoxémie sera mesurée quotidiennement en utilisant l’oxymètre de 
pouls. 

+ Il est important d’inciter le patient à boire (si autorisé) et/ou à se rincer la 
bouche pour diminuer les risques d’encombrement de la sphère ORL. 

+ Mobilisalions actives simples puis avec légère résistance des membres 
supérieurs, couplées avec la respiration. 

+ Mobilisation activo-passive puis active sur le plan du lit des membres infé- 
rieurs. 

+ Exercices isométriques de la musculature des membres inférieurs. 

+ Apprentissage du passage en position assise (position en cyphose lombaire 
++ et passage par le décubitus latéral) et du retour à la position couchée. 

+ Apprentissage du lever précoce dès que l’autorisation est donnée par le chi- 

‘ rurgien (placement éventuel d’un bandage abdominal) et aide à la marche. 

+ Massage : 

+ dorso-lombaire et du siège : prévention des escarres; 

* massage doux du ventre ct traits de massage réflexe pour faciliter le transit 
intestinal et la reprise du péristaltisme ; 

+ circulatoire des membres inférieurs (prévention des complications thrombo- 
emboliques). 

+ Exercices de relaxation s’ils ont été appris en préopéraloire. 


Secondaire 


Continuation : 

+ Des exercices respiratoires de plus en plus profonds (respiration abdomino- 
diaphragmatique ++) et généralisés (spirométrie incitative ++) : l’expecto- 
ration doit se faire à ce moment normalement, sauf en cas de complications 
respiratoires (kinésithérapie active et continue de désencombrement ++ : 
position de drainage, vibrations, tapotements, etc.). 

+ Des exercices de mobilisation des membres inférieurs si les périodes de 
lever ne sont pas assez grandes (pas de lever jambe tenduc avant cicatrisa- 
tion complète). 

+ Des massages des membres inférieurs : contrôle systématique d’apparition 
de signes de phlébites. 
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+ Correction progressive de la statique : éviter le maintien en cyphose de la 
partie lombaire lors de la station debout. 

+ Apprendre au patient les gestes et activités nocives. 

+ Début de la rééducation abdominale : légères contractions statiques des 
muscles abdominaux (grands droits, obliques ++). 


Après cicatrisation 

+ Pour patients opérés dans la partie haute de l’abdomen : exercices respira- 
toires abdominaux ++ (couple diaphragme-transverse). En cas de suture du 
diaphragme, sa rééducation (cf. Paralysie du diaphragme) débute dès Je 
8° jour. 

+ Rééducation musculaire abdominale progressivement intensifiée (travail 
isotonique et isométrique) toujours non douloureux. 

+ Apprentissage d’un travail quotidien à domicile. 

+ Port d’une gaine ou ceinture abdominale les premiers temps lors d’efforts 
importants. 





CHIRURGIE 
LAPAROSCOPIQUE 
(cœælioscopique) 
ET ENDOSCOPIQUE 


Les progrès de l’instrumentation optique ont permis le Nédonssinet : ë 
prodigieux, ces dernières années, des techniques Ne on et endo- : 


scopiques. On distingue donc : 


- la chirurgie laparoscopique (cælioscopique) qui est une Hubs à 
transpéritonéale avec des instruments adaptés se faisant sous contrôle © 
scopique, sans ouverture chirurgicale de la paroi abdominale et du : 
péritonne. Elle nécessite cependant une anesthésie générale. Elle a été 
surtout utilisée au début en chirurgie gynécologique (où 90 % des inter- : 
ventions peuvent actuellement êtré effectuées de cette façon) mais 
s'est vile élargie à la chirurgie digestive (cholécystectomie, hernie : 
hyatale, reflux œsophagien, colectomie (diverticulite chronique), appen- : 


dicite, perforations et ulcères, hernies inguinales); 
- la chirurgie endoscopique per les voies naturelles. 


Les problèmes que nous avons vus ci-dessus suite à la ne. sont ie 
moins importants (douleurs et effets des agents anesthésiques favorisent 
cependant toujours l'encombrement bronchique). Les problèmes liés au 
décubitus sont réduits au rminimum, le lever se faisant presque toujours 


dès le premier jour postopératoire. 


L'anesthésie générale peut engendrer des problèmes respiratoires surtout : 


chez des patients à risques. 
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CHIRURGIE CERVICALE 


La chirurgie cervicale comporte une chirurgie des parties molles ét une 
chirurgie vertébrale. 


Chirurgie des parties molles 


Les évidements ganglion naires cervicaux 
Intervention importante qui peut être plus ou moins élargie, sncttit ou 
tranchant de nombreux muscles, tissus, nerfs et vaisseaux, Une trachéo- 
tomie est sauvent pratiquée et en phase postopératoire, vu l’étiologie 
cancéreuse de l'intervention, on pratique le plus souvent des radiations. 
Ces diverses mutilations-associées à la trachéotomie et aux radiations 
posent des problèmes respiratoires, cutanés, musculaires et articulaires, 
auxquels {a kinésithérapie doit faire face. Le nerf spinai est le plus sou-_ : 
vent sacrifié ou touché ce qurentraîne une paralysie du trapèze, D'autres 
nerfs peuvent également être lésés, les CONSÉQUENCEs fonctionnelles étant 
. alors plus grandes. Gêne fonctionnelle au niveau de l'épaule et douleur 
sont les grandes Reine de ce type d'intervention. < a 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire 

+ Exercices respiratoires (respiration abdominale ++). 

+ Drainage bronchique si nécessaire. 

+ Apprentissage des techniques de respiration et d’expectoration dirigée. 


Postapératoire immédiat 

+ Si trachéotomie : cf. Rééducation après trachéotomie (réanimation). 
+ Rééducation respiratoire et cxpcctoralion dirigée. 

+ Kinésithérapie et aursing général de l’alité. 


À partir du + 10° jour 


+ Dès l’ablation du pansement : massage décontractant de la région cervico- 
dorsale et de l’épaule. 

+ Massage : 

+ cicatriciel dès l'ablation des points: 

* anti-œdème du membre supérieur, 

+ Luite contre la douleur par massage, US et cryothérapie. 
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+ Exercices analytiques actifs : 

+ des muscles de la ceinture scapulaire : suppléants du trapèze ++ (élévateur 
de la scapula [angulaire de l’omoplatce], rnomboïde et dentelé antérieur [grand 
dentelé ]); 

+ des muscles cervicaux parésiés. 

+ Mobilisation activo-passive : 

+ de l’épaule; 

* de Ja nuque. 


Après 3 semaines 


+ Début de la rééducation active avec résistance progressive de tous les mus- 
cles de l'épaule et de la nuque. 

+ Exercices posturaux du rachis supérieur et dans son ensemble ainsi que de 
la ceinture scapulaire. 

+ Si douleurs cf. Cervicalgies, Périarthrite scapulo-humérale. 

Attention à la thermothérpaie et à l’électrothérapie : seuil de sensibilité modi- 

fié si lésion du nerf spinal. 

+ Utilisation d’une orthèse de soutien dans le cas de chute du moignon de 
LEA n # . 
l'épaule ne pouvant être compensée activement. 


Les voies aérodigestives 


La chirurgie des voies aérodigestives cervicales peut comprendre les - 
laryngectomies totales ou partielles, les thyroïdectomies et la chirurgie 
de l’œsophage supérieur. 

Outre les problèmes musculaires réflexes et cicatriciels, ce sont ceux de 

la phonation et de la déglutition (dysphagies) qui doivent retenir l’atten- 
tion. Il ne faut pas oublier que toutes les dysphagies responsables de 
fausses routes exposent au risque de pneumopathie. 
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Point de vue musculaire, cicatriciel et algique 
Cf. Evidements cervicaux. 


Point de vue phonation et déglutition 


Utilisation de la « rééducation cervicale à visée phoniatrique ». « Doivent être 
utilisés les contractions musculaires et, d’une manière générale, les mouve- 
ments qui favorisent l’allongement et le raccourcissement successifs des cor- 
des vocales, mais également ceux qui favorisent la fonction sphinctérienne, la 
fonction phonatoire, la déglutition. 

Il faut donc transformer l’action réflexe en action de type volontaire, obtenir 
de façon active et passive des transformations dynamiques et posturales du 
larynx, mobiliser la langue mais surtout les cordes vocales et les aryténoïdes ». 
(Y. Dejean et al.) 


t 
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Dysphagies 

+ Normalisation des troubles respiratoires et apprentissage du contrôle respi- 
ratoire. 

+ Correction et renforcement de la statique cervicale. 

+ Examen minutieux des troubles et des insuffisances (motricité, sensibilité, 
sécrétions…), et des possibilités fonctionnelles du patient (voix, toux.….). 

+ Grande progressivité dans la reprise de l’alimentation (consistance, vitesse, 
alternance solide-liquide, présentation, suppression des interférences). 

+ Rééducation de la déglutition : utilisation de stimulations extéroccptives, 
proprioceptives, sensorielles pour solliciter les muscles (massages, glaça- 
ges, mobilisations, étirements, vibrations mécaniques, myofeedback). 

+ Entraînement de la mobilité de la face, des lèvres, de la languc. 

+ Apprentissage de stratégies compensatoires (positions de la tête facilitant le 
passage des aliments). 


En cas de laryngectomie (trachéostomie) 

+ Adaptation de la respiration à la nouvelle physiologie respiratoire due à la 
présence d’une canule (diminuer la vitesse respiratoire de repos, augmenter 
l'amplitude, coordination avec les mouvements thoraco-abdominaux). 

+ Désencombrement « flux expiratoire » et apprentissage de l’expectoration. 

+ Apprentissage et contrôle de l’hygiène de la canule et du filtre. 

+ Réentraînement à l’effort couplé aux exercices de ventilation et de désen- 
combrement. 

+ Intérêt de la relaxation avant les séances d’orthophonie. 

+ Apprentissage de la phonation æœsophagienne. 


rime bilatéral où « « jabot » Ro 

Œdème d’importance variable au niveau du menton et s’étendant à la 
région du cou et de la mâchoire inférieure bilatéralement. Le cou est plus 
ou moins chaud et la consistance du jabot est plus ou moins ce dépen- 
dant de l’importance des tissus irradiés. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Drainage lymphatique : résultats inconstants et passagers sauf en cas d'œdème 
unilatéral (C. Peyrouse). 

+ Magnétothérapie par collier magnétique : alterner face Nord (effet normo- 
contracturant) et Sud (effet antalgique et anti-inflammatoire). 

+ Exercices respiratoires abdomino-diaphragmatiques. 


| Chirurgie vertébrale ë 


Is agit d’une chirurgie : | 
_ de décompression d’éléments nerveux et vasculaires dans dE cas 
© hernie cervicale AL de névralgie cervico-brachiale rebelle ou po 
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lysante, de myélopathies cervicarthrosiques ou de souffrance de l'artère 
vertébrale: 

- de stabilisation des vertèbres dans les cas post-traumatiques (cf Frac- 
lures — luxations du rachis cervical} ou lorsque certaines interventions 
de décompression ont compromis la stabilité rachidienne: 

- les voies d'abord peuvent être postérieures (laminectomie et ostéosyn- 
thèse par plaques), antérolatérales (interventions de Cloward et de 
Jung, et creffes osseuses ilaques et tibiales} ou mixtes. 


KINESITHERAPIE 

La kinésithérapie doit être la plus précoce possible, tenant compte cependant 

des éléments suivants : 

- qualité du tissu osseux rendant l'ostéosynthèse plus ou mains stable: 

- IMportance des bras de levier de force qui s'exercent sur les apophyses : 
NECesSIÉ d’une rééducation toujours douce, quelle que soit la qualité du 
montage : 

- le rachis peut être, ou non, immobilisé dans un apparcil de contention 
postopératoire; 

- la précocité varie avec le type d'intervention et la voie d’abord utilisée. 

LOU Ces points demandent donc un dialogue étroit entre chirurgien et kinési- 

thérapeute, 

La Kinésithérapie comporte deux buts : 

FE rééducation des déficits éventuels des membres : cf. Tétraplégie; 

2. rééducation propre au rachis cervical où deux possibilités sont retenues : 
rachis immobilisé, ou non. 


Immobilisation dans un appareil de contention 


+ Prise de conscience et réalisation des contractions isométriques des mus- 
cles des goultières vertébrales (travail statique quotidien sous contention) — 
lechnique d'irradiation : contraction isométrique des muscles du cou sans 
sollicitation directe au niveau de la tête. 

+ Mobilisation des membres supérieurs (épaules +4). 

+ Vérification des points de frottement. 

+ Lever précoce avec l'appareil de contention : attention à l'équilibre, 

+ Début de rééducation des troubles moteurs périphériques éventuels. 


Rachis non immobilisé 


+ Correction d’attitudes vicicuses et maintien d’attitudes correctes pour le 
type d'intervention (ex. : lordose pour laminectomnies). 

+ Massage décontractant et assouplissant de la musculature cervicale (en 
dehors des pansements et cicatrices), dorsale haute et des épaules. 

É Contractions isométriques : technique d'irradiation (c£ supra), 

+ Dès que l'autorisation médicale est donnée (à partir de + 3 semaines) : 
2 q active aidée, puis active douce et progressive du rachis (exten- 
SION ++}, 





Do nn. 
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Dans les deux cas 

Après consolidation ou ablation de l'appareil de contention : cf. Rééducation 
des fractures — luxations du rachis cervical lors de l’ablation progressive 
(minerve amovible) puis totale de l'appareil de contention. 


CHIRURGIE DE L'ÉPAULE (B. Forthomme) 
Arthroplasties de l'épaule 


Les arthroplasties de l'épaule se divisent en deux parties : 

« les prothèses céphaliques : 

«* les prothèses totales. 

Cette chirurgie prothétique a déjà donné lieu à bien des études, bien des 
modèles et bien des déboires. élant donné la complexité de l'articulation 
de l’épaute, la nécessité de mobilité réelle et son caractère non rétentif. 
Les indications doivent être excessivement bien sélectionnées. 


La prothèse céphalique | 

Elle vise le remplacement de la tête de l'humérus. La prothèse de Neer 

est la plus employée. 

Ses indications sont les grosses fractures intra-articulaires récentes et 

déplacées de l'extrémité supérieure de l'humérus sans arthrose impor- 

tante de la glène, le respect de la coiffe musculo-tendineuse étant indis- 
. pensable. nu : 


La prothèse totale 

Elle comporte une pièce humérale et une pièce glénoïdienne, 

Beaucoup de modèles existent. Nous divisons ces modèles en trois 

types : 

*_Jes prothèses non contraintes (type Neer) réstituant le mieux possible 
l'articulation gléno-humérale. Elles nécessitent une coiffe des rota- 
teurs en bon état ou suturée pour stabiliser et recentrer la tête de 
l'humérus. Citons la technique avec lambeau deltoïdien (Apoil) atili- 
sée en cas de rupture de coiffe non réparable; 

+ les prothèses semi-contraintes (type Mazas-de la Caffinière) avec une 
pièce glénoïdienne élargie vers le haut avec appui acromial supplé- 
mentaire permettant d'éviter la subluxation haute de La tête (stabilisa- 
tion passive), La prothèse « delta inversée » de Grarnmont, articulée 
avec un implant huméral concave, fait partie également de cette calé- 
gorie; elle apparaît actuellement très utilisée en cas de rupture massive 

de la coiffe des rotateurs; : Q 

+ jes prothèses contraintes présentent une sphère glénoïdienne vissée 
étant articulée avec une cupule humérale (Kessel - Gérard). Ce type 

de prothèse est actuellement pratiquement abandonné du fait des des- 
cellements quasi constants à plus ou moins longue échéance. 
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Ces deux derniers types sont utilisables avec une coiffe détruite, mais les 


résultats sont nettement moins bons, seule la prothèse non contrainte de : 
type Neer (Neer IT à système modulaire} se rapprochant du modèle ana- 


tomique et permettant un fonctionnement proche du fonctionnement nor- 
mal de Pépaule (avec coiffe des rotateurs intacte ou réparée). 

Les indications de la prothèse totale correspondent aux séquelles de trauma- 
tismes (cals vicieux, fractures intra-articulaires, épaules ballantes, résection 
ou nécrose de la tête de l’humérus), les arthroses de l'épaule (omarthrose), 
la polyarthrite rhumatoïde, les tumeurs articulaires et osseuses. 

Il doit toujours en fait s'agir d’épaules très douloureuses et raides (sauf 
épaules ballantes...). Les complications sont classiques aux prothèses 
totales : descellement septique ou aseptique, l'instabilité étant parfois 


rencontrée dans les prothèses non rétentives, instabilité pouvant parfois 


être corrigée par une réparation soigneuse de la coiffe. 


Les résultats quant à la douleur sont bons quoiqu’une douleur particu- 


hière à la face externe du bras à à hauteur du V deltoïdien due à la disten- 
sion deltoïdienne puisse persister pendant plusieurs mois. 
La force reste souvent déficitaire mais fonctionnelle et la mobilité varie 


fort suivant les cas, seule une intégrité (ou une parfaite réparation) de la | 


coiffe des rotateurs permettant d’atteindre des résultats fonctionnels très 
valables, 


La seule contre-indication absolue est l’infection. 


KINÉSITHÉRAPIE 


On se réfère à la kinésithérapie des fractures de l'épaule avec les remarques 
suivantes. 


Prothèse céphalique 


+ Immobilisation totale bras en écharpe pendant 48 heures, l’écharpe étant 
ensuile progressivement enlevée (cf. Période d’immobilisation totale de 
l'épaule). 

+ Petits mouvements pendulaires et mobilisation passive du bras dès le 3° jour 
(cf. Période d’immobilisation relative). 

+ Mobilisation active progressive dans les secteurs non douloureux (Atten- 
tion : secteurs de rotations — cf. Voie d’abord chirurgicale prothèse totale). 


Prothèse totale 


+ Immobilisation relative en écharpe ou en attelle de 1 à 3 semaines dans une 
position variant suivant [a voie d’abord empruntée : 

* antérieure +++ : rotation interne, légère flexion (30°) et abduction (45°): 

* postérieure : rotation externe sans abduction; 

* supérieure (Grande Libération Antérieure de Patte) : abduction 90°, flexion 
et rotation externe, 

(Ces deux dernières voies sont actuellement rarement utilisées.) 





» | 


L 
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+ Après immobilisation : 

+ voie postérieure : cf. Période d’immobilisation relative puis de mobilisation 
et de consolidation terminée (Attention : rotation interne); 

+ voic antérieure et supérieure : cf. Rééducation de l'épaule pseudo-paralytique 
(rupture de la coiffe des rotateurs) opérée, la mobilisation active aidée au- 
dessus de l’attelle commençant après 2 à 3 semaines, la remise du bras à la 
verticale ne s’effectuant que lorsque le patient obtient une flexion active 
au-dessus de la position d’immobilisation (Attention : rotation externe). 


Dec façon générale, on peut suivre la progression suivante : 

+ Les premiers jours : 

+ massage de drainage bras et main; 

+ mobilisation de la main et du coude; 

* massage et décontraction cervico-dorsal haut; 

+ cryothérapie (3 fois 15 minutes/jour). 

+ Après quelques jours : début de la mobilisation passive douce ct de faible 
amplitude. 

Mouvements pendulaires, tronc penché en avant et automobilisation du bras 

en flexion avec l’aide du membre sain (main dans la main). Travail de la scapulo- 

thoracique par élévation/abaissement et antépulsion/rétropulsion de l’épaule 
dans de petites amplitudes et sans résistance. Il s’agit essentiellement d’une 
auto-rééducation, toujours sans douleur et avec quelques accessoires simples, 

à répéter par le patient plusieurs fois par jour, les exercices étant contrôlés 

tous les jours par le kinésithérapeute. 

La prise préalable d’antalgiques et l’application de chaleur douce sur la nuque 

sont conseillées. 

La progression suit la verticalisation : décubitus, assis, debout. 

+ Après + 15 jours : début de mouvements actifs aidés ne sollicitant pas les 
muscles lésés lors de l'intervention (suivant voie d’abord : cf. Protocole 
opératoire). Classiquement, les amplitudes de la rotation externe sont pro- 
tégées pendant 4 à 6 semaines. L'abduction se travaille plus tardivement 
que la flexion. 

+ Après + 20 jours : début du travail isométrique puis actif sans résistance. 
Ablation du coussin d’abduction éventuel et sevrage progressif de l’écharpe. 


Neer propose, par exemple, le programme d’exercices suivant à exécuter à 

domicile : 

* contractions isométriques en rotation interne et externe du bras, coude collé 
au corps, avant-bras contre un mur; 

+ contractions isométriques en extension du bras en poussant le coude fléchi 
contre un mur; 

* contractions isométriques en flexion du bras en poussant la main contre un 
mur, le coude étant fléchi; 

+ élévation antérieure des deux bras joints vers la verticale pour les ramener 
sur la tête puis derrière la nuque (en fonction de la douleur). 


J.P. Liotard insiste, lui, sur l’importance de la rééducation en excentrique 
favorisant la cicatrisation tendineuse dirigée dans le sens de la mise en tension 
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et évitant le conflit sous-acromial (diminution de la composante ascension- 
nelle du deltoïde). 


+ Après 6 semaines : + travail actif progressif de musculation et d’assouplis- 
sement. L'amplitude articulaire doit cependant toujours rester prépondé- 
ranté par rapport à la force musculaire. 

+ Après 3 mois jusque souvent plus d’un an : + exercices de réentraînement 
à l'effort et de réhabilitation fonctionnelle. 


Remarques 

+ En cas de réparation de la coiffe des rotateurs, les mouvements actifs ne 
sont permis qu'après 4 à 5 semaines, en intégrant l’apprentissage du place- 
ment correct de la tête de l'humérus par les abaïsseurs extrinsèques. 

+ Les patients doivent toujours éviter les gestes répétitifs (scier, repasser, 
frotter, bêcher…) et de soulever des charges lourdes à bout de bras. Éviter 
au maximum tout mouvement d’abduction active en rotation interne (conflit 
sOus-acromial ++), 

+ La natation est conseillée. 

+ La rééducation doit se poursuivre longtemps, toute douleur devant, non pas 
arrêter la rééducation, mais diminuer son intensité, une subluxation, puis- 
que provoquée par l’atonie musculaire postopératoire, devant, en revanche, 
faire intensifier le processus de tonification (isométrique ++). 

+ Dans le cas particulier de la prothèse inversée, les mouvements rotatoires 
restent plus délicats à cause de la géométrie de la prothèse. Le mouvement 
main-dos s’avère déconseillé (rotation interne — extension — adduction). 


Arthrodèse de l’épaule 


L’arthrodèse de l'épaule consiste en la fixation de l’articulation scapulo- : 
humérale (avivement des surfaces articulaires et fixation par vissage où 
greffon osseux) dans une position comportant toujours une certaine abduc- : 
tion, mais déterminée dans chaque cas suivant le sexe, l’activité profes- a 
sionnelle et les besoins fonctionnels du patient. Là 
C'est une intervention qui ne peut être effectuée que lorsque l’ articulation à 
scapulo-thoracique est en bon état (dentelé antérieur [grand dentelé] ++, 
trapèze), de même que les fonctions du coude, du poignet et de la main. 
L’immobilisation se fait pendant une durée de 3 mois dans une atoiles : 
d’abduction (45° d’abduction, 30° de flexion). : Les 
L’indication première est l’épaule paralytique (poliomyélite, paralysie à 
traumatique du plexus brachial), les autres indications pouvant être les : 
échecs d’arthroplasties de l'épaule, les détériorations articulaires après. 
. infection chronique, les gros délabrements traumatiques de }’ épaule... 
Dans le cas de paralysie du plexus brachial, l’arthrodèse peut être suivie 
dv une transplantation Husoulare, : : 


Les buts poursuivis sont : 
* compensation scapulo-thoracique; 
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+ rééquilibration de la ceinture scapulaire et des muscles du rachis; 
+ réadaptation fonctionnelle à la vie courante, 


Dès le lendemain 


+ Massage assouplissant de La nuque et des chefs supérieurs du trapèze. 

+ Exercices actifs du poignet et des doigts + coude si fixateur externe. 

+ Correction de la statique générale et de la colonne cervicale en particulier. 
+ Exercices respiratoires (sommets ++). 


Après | mois 

Idem plus : . 

+ Excrcices isométriques des muscles de l’avant-bras, du bras et périarticu- 
laires (++). 


Remarque | 
Si fixateur externe : début de mobilisation douce de la scapulo-thoracique, 


Après 2 mois 

Ouverture du plâtre en bivalve et contrôle de la fusion osseuse par RX. 

Idem plus : 

+ Thermothérapie et massothérapie décontractantes préliminaires. 

+ Début de la mobilisation activo-passive puis active du coude et de l’articu- 
lation scapulo-thoracique. 


Après 3 mois 

Ablation de l’attelle — Rééducation intensifiée. 

Idem plus : 

+ Mobilisation passive du plan de glissement scapulo-thoracique. 

+ Mobilisation active simple puis avec résistance (travail isométrique ++) des 
muscles compensateurs; 

* analytique : 

- sonnette (dentelé antérieur); 

- abduction — adduction; 

- élévation — abaissement; 

+ globale et fonctionnelle. 

+ Musculation de tous les muscles du rachis. 

+ Normalisation des ceintures. 

+ Réentraînement professionnel et à l'effort : ergothérapie ++. 


à Acromiectomie Qu acromiotomie) 

: Intervention consistant en une résection de l’acromion à la Jimite des 
: insertions figamentaires de l'articulation acromio-claviculaire, dans le 
L. è but d’ éliminer l'obstacle au 7 pee » de la tubercule majeur [trochiter] 
4 del humérus.. | 
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Des le lendemain 

+ Massage et relaxation du scgment cervico-dorsal haut. 
+ Mobilisation doigts et poignet. 

+ Massage circulatoire du membre supérieur. 

+ Mobilisation passive dans tous les plans sans douleur. 
+ Mouvements pendulaires. 


Après 10 jours 


Mobilisations actives aidéces et actives prudentes dans les différents axes et 
dans l'amplitude maximale, mais sans forcer. 


Après 3 semaines 
Mobilisation globale sans résistance importante. 


Après 4 semaines 


Musculation progressive avec résistance et rééducation de tous les scstes 
lonctionnels. 


Arthroscopie de l’épaule 


L'arthroscopie de l'épaule se déroule sous anesthésie générale, l'épaule 
étant fixée dans la position voulue (flexion 60-70° et abduction 40-50°) 
par une traction axiale à l'aide de bandes adhésives et d'un poids. L'épaule 
est remplie de sérum physiologique et l’abord est antérieur et postérieur. - 
L'arthroscopie diagnostique est parfaitement valable pour la détection 
des lésions chondrales de la glène ou de la tête de l'humérus, des anoma- 
lies du bourrelet glénoïdal [glénoïdien], des lésions synoviales et des 
corps étrangers. L'évaluation des instabilités, des lésions capsulaires et 
des Conflits sous acromio-coracoïdiens s'avère également possible. 
L'arthroscopie opératoire ést en plein essor. Ablation de corps étrangers, 
synovectomie, résection du bourrelet glénoïdal, d’un fragment de déchi- 
rure du biceps, acromioplastie sont les indications principales actuelles. 


KINÉSITHÉRAPIE 


En cas d’arthroscopie diagnostique où de petite intervention : 

- repos relatif pendant $ jours : port d’une simple écharpe de décharge du 
membre supéricur ct mobilisation par le patient dans les limités de la non- 
douleur; 

- 2°-3° semaine : renforcement musculaire de toute la musculature périphér- 
que et récupération des derniers degrés de mobilité: 

- 4° semaine : reprise de la pratique sportive. 


En cas d’acromioplastie arthroscopique, cf. Épaule aiguë hyperalgique. 
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CHIRURGIE DU COUDE {E. Pendeville) 
Arthroplasties du coude 


Les arthroplasties du coude trouvent leurs indications principales dans le 
traitement des séquelles traumatiques du coude, de la polyarthrite, de la 
tuberculose ou encore d'infections banales.- 

Actuellement, on distingue essentiellement deux types de prothèses : 

* Les prothèses semi-contraintes (prothèses de resurfaçage). 

+ Les prothèses contraintes. 

La voie d’abord utilisée pour l'implantation des prothèses de coude est 
exclusivement postérieure touchant donc l'appareil extenseur, ce qui 
nécessitera une attention toute particulière lors de la rééducation. 

Ce type de chirurgie apporte généralement des résultats intéressants tant 
sur le plan de Ja douleur qu’au niveau fonctionnel. Maïheureusement, les 
complications restent fréquentes et peuvent être classifiées en trois gran- 
-des catégories - HER _ 

+ les complications des tissus mous (peau, appareil extenseur.. se 

+ les complications opératoires (fracture, descellement, sepsis.….); 

+ les complications liées au matériel (usure, rupture d’implant.…). 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire 

Intérêt d’une rééducation préopératoire. Si la douleur le permet, réveil de la 
musculature (brachial [antérieur] et triceps ++) et musculation afin d'amener 
le patient dans les conditions les meilleures possibles : meilleur trophisme de 
l'articulation et musculature plus efficace. 


Prothèses 


Les protocoles sont fort variables en fonction des chirurgiens. 

Mise en attelle postérieure (de 45° à 90° de flexion). 

+ Pendant 8 jours : 

+ surélévation du bras ct cryothérapie: 

* surveillance cutanée; 

* pas de mobilisation du coude. Mobilisation de la main et de l'épaule; 
- mais contractions isométriques sous plâtre dès le premmér jour. 


+ Après + 8 Jours : 

ŒEdème et douleurs en nette régression. 

* mobilisation (élévation bras et flexion — extension) active aidée (courtes 
séances répétées plusieurs fois par jour). 

Limiter la première semaine entre 20 et 60° de flexion : 

* mobilisation passive continue par arthromoteur à partir de la deuxième 
semaine (à 80° de flexion); 

« maintien de l’attelle entre les séances de rééducation. 
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En cas de voie d’abord latérale (Kocher) : l'extension active est permise. 
En cas de voie postérieure (section ou désinsertion du triceps) : la mobili- 


sation ne peut se faire que passivement jusqu’à cicatrisation des lésions (20 à 
45 jours). 


+ Après + 3 semaines : 

Ablation de l’attelle et rééducation active sans, puis avec résistances légères 
toujours sans douleur et progressivement rééducation classique des coudes 
traumatiques (cf. Fractures du coude). Renforcement ++ du triceps à partir de 
la sixième semaine. Pas de port de charges lourdes avant 3 mois. 


Remarque 
Rééducation devant durer au minimum 2 mois pour obtenir un bon résultat. 


Résection de l'extrémité supérieure du radius 


Intervention qui est parfois utilisée pour remédier à l’ankylose de la prono- 
supination. Les résultats sont bons. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Mobilisation douce immédiate après l’intervention et progressivement réédu- 
cation du coude traumatique (cf. Fractures du coude). 


Arthrodèse du coude | 


Utilisée en dernier recours, l'artiradéée du coude est Ro conele E 
ment assez mal supportée. Si la tuberculose osseuse était auparavant la : 
première indication, les indications actuelles sont principalement : les 
ostéoarthrites, les descellements prothétiques avec infection, les ostéo- 
myélites post-traumatiques et les gros délabrements traumatiques 
(« car window elbow »). L'angle de flexion dans lequel le coude est … 
fixé doit, si possible, être étudié préalablement suivant les buts fonc- 
tionnels recherchés a rame du côté Cornirant et de la Male 
du patient). 5 
La prono-supination doit être conservée Grébectiit de la tête du radius). 
Les délais de fusion osseuse sont longs (5 à 12 mois), celle-ci devant être : 
complète pour résister aux forces de cisaillement en Bacs de le sen E 
de levier i Li S TE | | ï e 


La rééducation fait surtout appel à l’ergothérapie. 
Renforcement de la ceinture scapulaire et mobilité de l’épaule sont les objec- 
tifs principaux du kinésithérapeute. 
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CHIRURGIE DE LA MAIN (E Denayer) 


La chirurgie de la main trouve ses indications dans toute une série de 
domaines : fractures, luxations, ruptures tendineuses ou musculaires, 
rhumatologie, neurologie (paralysies flasques ou spastiques), brûlures, 
orthopédie, etc. 


Nous détaillons tout d’abord la kinésithérapie pouvant être appliquée en général, 
les indications particulières et les divers types d'interventions étant ensuite repris. 


KINÉSITHÉRAPIE GÉNÉRALE 


Cf. également Principes d'élaboration d’un schéma de rééducation de la main 
au chapitre traumatologie. 


Préopératoire 

Dans la mesure du possible, améliorer le trophisme de la peau et la mobilité 
des articulations. 

+ Préparation de la peau par bains chauds, bains de paraffine et massages. 

+ Lutte contre l’œdème : exercices en élévation et drainage lymphatique. 

+ Mobilisation active et passive des articulations. 

+ Massage trophique. 


Postopératoire 


Le début de la rééducation se fait après un certain délai variant avec les inter- 

ventions (cf. infra) mais est le plus précoce possible. 

+ Mise en position déclive (membre plus haut que l’oreillétte droite : suspen- 
sion ou repos de l’avant-bras sur un coussin) et vérification régulière de 
l’absence d’effet de garrot par le plâtre ou le pansement compressif. 

+ Exercices d’entretien, de musculation et de mobilisation de l'épaule et du 
coude. 

+ Massage circulatoire et décontractant de tout le membre supérieur et de la 
ceinture scapulaire. 

+ Exercices en déclive contre l’œdème. 

+ Bain en eau tiède bouillonnante avec antiseptique, brossage léger et exerci- 
ces actifs sous eau dès que la cicatrisation le permet. 

+ Bains de paraffine (++) avec massages et mobilisations simultanées. 

+ Massage de la cicatrice. 

+ Mobilisation activo-passive douce en : 

+ flexion — extension; 

° abduction — adduction, 

sans douleur ni contracture (intérêt de la technique des blocs sélectifs sen- 

sitifs). 

+ Usage des techniques aspiratives pour lutter contre les adhérences. 

+ Électrothérapie : 

e US (adhérences des tendons et cicatrices) : dans l’eau; 
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* courants excito-moteurs pour leur effet : 

- Moteur (décollement des tendons — ils peuvent être très efficacement asso- 
ciés à l'emploi local de techniques aspiratives —, muscles très atrophiés): 

- analgésique et effet facilitateur de la réponse neuromusculaire (perte de 
Pimage motrice): 

*_1ONISallon : 

- Calcique anti-œdème et antalgique: 

- iodurée sclérolytique. 

+ Renforcement musculaire analytique et global avec résistance Progressive. 

+ Renforcement ++ du triceps à partir de la sixième semaine. Pas de port de 
charges lourdes avant 3 mois. 

+ Uuülisation éventuelle d'appare: lliges de postures et d’orthèses dynamiques 
(garder entre les séances les gains obtenus et prévenir les attitudes vicieu- 
ses}. 

+ Rééducation d'usage (interrupteurs, sonnettes etc.) et d'habileté. 

+ Kinésithérapie anli-œdème éventuelle : position déclive, cryothérapie, drai- 
nage lymphatique, contention élastique, pressothérapie intermittente. 

& +++ Érgothérapie et ludothérapie. 

+ Réadaptation professionnelle. 


Remarque 


La rééducation peut durer plus d’un an avant d'obtenir un résultat maximum. 


Les principales interventions utilisées en chirurgie de la main sont : 


Ténolyse 


L'intervention consiste à libérer les adhérences bloquant les tendons (flé- 
chisseurs ++ ou extenseurs). 

La ténolyse peut être simple dans le cas de doigt souple on assaciée à une 
arthrolyse dans le cas de doigt enraidi (crochet ++). Certains gestes peu- 
vent être associés : plastie cutanée, neurolyse, ablation de matériel 
d'ostéosynthèse et surtout élargissement ou réfection des poulies. 

Une bonne trophicité du doigt opéré et surtout une rééducation fonction- 
nelle active et intensive sont les conditions essentielles à une bonne réus- 


site de l'intervention. La ténolyse doit être réalisée idéalement sur un 
seul doigt à la fois. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire 
Est indispensable si le patient a arrêté la rééducation depuis un certain temps : 


* massage de la zone de fibrose (hydrajet — massage transversal — US — sable 
chaud pulsé}: 
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* recherche d’une amplitude articulaire passive maximale ; 

+ mobilisations articulaires (Mennel-Maitland) et stimulation électrique fonc- 
lonnelle (rôle de mobilisation passive et d'amélioration de l'image motrice); 

* renforcement musculaire; 

- motivation psychologique du patient dont la collaboration active est pri- 
mordiale en postopératoire; 

+ bonne information du patient qui doit savoir ce qu'on attendra de lui après 
l'opéralion : rééducation immédiate, si possible Le jour même, assiduité et 
régularité au traitement : si possible séances pluriquotidiennes.… 


Postopératoire 


+ Mobilisation active et passive douce aussi précoce que possible et biquoti- 
dienne (dès le 2° jour) dans le but d’éviter de nouvelles adhérences et une 
récidive de blocage (sous analgésique au début : injection d’un analgésique 
ou neurostimulation transcutanée). 

+ Stimulation électrique fonctionnelle associée à une contraction musculaire 
volontaire. 

+ Massage transversal profond (après 2 semaines) progressivement intensifié. 

+ En fin de séance, US et cryothérapie. 

+ Lutte contre l’œdème par déclive, drainage lymphatique et bandage circu- 
laire compressif. 

+ Orthèse alternant les postures en extension et en flexion et port éventuel 
d’appareillage dynamique de posture de nuit en cas de perte de mobilité dans 
une direction (après 2 semaines). 

+ Mobilisation passive continue dé type « Kinelec ». 

+ Pas de travail avec résistance avant deux mois. 


Sutures tendineuses 


L'intervention consiste à rapprocher et à rattacher l’une à l’autre les extré- 
mités sectionnées ou arrachées du tendon. 


Tendons extenseurs 


Les lésions des tendons extenseurs sont plus fréquentes qué celles des 
fléchisseurs mais leur réparation est moins aléatoire. Il existe cependant 
un risque de formation rapide d’adhérencèes étant donné la localisation 
des extenseurs voisine du plan osseux. La suture se fait Immédiatement 
après lé traumatisme, le poignet et les doïgts étant immobilisés pendant 
3 à $ semaines par une attellé palmaire, poignet en légère flexion el 
doigts en extension, On se dirige cependant actuellement vers une répa- 
ration avec suture libre protégée (Barb-Wire- Kleinert) permettant une mobi- 
lisation active immédiäté, dirigée et limitée, comme pour les réparations 
des tendons fléchisseurs. 

CL ee en tam doigt « « ER À maille » et déformation « en 

doute #. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Dès l'ablation de l'appareil d'immaobilisation : 

+ Mobilisation essenticllement active d’abord simple puis contre résistance 
après bain chaud et massage de l’avant-bras. 

+ Si adhérences et blocage du tendon : 

“ US; 

* appareillage de posture élastique (orthèse dynamique de flexion puis — ou 
combinée avec — orthèse dynamique d'extension) combiné à la rééducation. 

+ Stimulation électrique des extenseurs associée avec techniques aspiratives. 

+ En cas de désunion des sutures (doigt en boutonnière ou doigt en maillet) : 
arrêt de la mobilisation et orthèse dynamique en extension pendant 15 jours. 


En cas de suture protégée, la limitation en amplitude de Ja mobilisation active 
est réalisée par un appareillage de type Levame. Sous couvert de cet appa- 
reillage, un travail actif précoce simple sans résistance est permis pendant un 
mois par contraction des fléchisscurs. 

L’appareillage est ensuite gardé la nuit ou remplacé par une attelle de type 
Capencer, pendant 15 jours, et une mobilisation active sans résistance et pas- 
sive douce est permise, 

La rééducation complète, aidée éventuellement par une stimulation électrique 
fonctionnelle, est permise après 6 semaines. 


Remarque 

En cas d'atteinte au niveau dorsal de la main, prévention de l’œdème par élé- 
vation de la main et mobilisation en déclive. Dès possibilité d’ablation de 
l’attelle : drainage lymphatique. 


En cas d'échec : intervention chirurgicale : ténolyse. 


Tendons fléchisseurs 


Les sutures des tendons fléchisseurs, délicates, donnent souvent des :: 
résultats moyens de par les complications fréquentes qu'elles peuvent - 
entraîner (infection, adhérences et blocages, ..) et ce, particulièrement 
dans la région du « No man's land x de Bunnel. On note plus de 50 % de : 
lésions nerveuses et vasculaires en cas de plaie au niveau des tendons flé- 
chisseurs. Le 
L’immobilisation dans une orthèse de repos se fait pendant 3-4 semaines, 
poignet en légère flexion dorsale et doigts opérés en flexion de 30 à 60°. 
Notons que, le plus souvent, le chirurgien se contente de la RAAUOR du 
féchisseur commun profond. 
Notons également qu'une section isolée du fléchi sseur pion est très 
souvent négligée. — 
L'avènement de la microchirurgie, debentà au numimum les ne 
et refermant soigneusement la gaine, tout en effectuant une réparation” 
épitendineuse soigneuse, a considérablement augmenté les chances de 
réussite, É “mortes ne traumatisme initial (degré de délabrement cutané, 





| 
| 


CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE __ 1291 


du tendon et de la gaine) restant cependant primordial pour une évolution 
favorable. L'emploi d’une colle biologique régularisant la zone de suture 
semble permettre un meilleur glissement du téndon dans sa gaine. 

Les délais de mobilisation dépendent essentiellement de la chirurgie (type 

de fil, de suture). 

Plusieurs types de rééducation sont proposés (Kleinert, Duran, Ehiott}. 


Classification de la localisation des lésions 
des tendons fléchisseurs (suivant le FISCM 1980) 


en aval de l'EP, 

de la poulie annulaire à l'IP. 
éminence thénar. 

canal carpien. 

en amont du canal carpien. 


- Zone TI : 
- Fone TV? : 
- £one T3 : 
- Zime T4 : 
- fonce TS : 


Pouce : 


en aval de l'IPP (tendon profond). 

de la première poulie annulaire à L'EPP. 

du bord distal du canal carpien à la première poulie 
annulaire. 

canal carpien. 

en amont du canal carpien. 


- Zone Ï: 
- fone ÎT : 
- Zoné LT : 


Doigts : 


- Fone IV : 
- Zone V: 
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* Contractions statiques des fléchisseurs dès la 3° semaine pendant l'immo- 
bilisation. Utilisation du « Place and hold » (Mackin) : le rééducateur amène 
passivement les doïgts en flexion et demande au patient de les maintenir 
activement dans cetle position. 

+ Après l'enlèvement de l’attelle : mobilisation passive, lé poignet étant en 
flexion pour détendre les fléchisseurs. 

+ Mobilisation cnsuite essentiellement active globale (synergie avec le poi- 
gnet) puis analytique longtemps répétée. 

+ Exercices contre résistance débutant après £ 8 semaines. 

+ Si adhérences et blocage du tendon : 

* US: 

+ apparcillage de posture élastique (orthèse dynamique d'extension mais pas 
avant 8 semaines) combiné avec la rééducation. 


+ En cas. d'échec : intervention  teeicile éhlyse 


s Des procédés nouveaux de suture permettant de supprimer les phénomè- 
Hes de traction sur la suture sont apparus, et lorsque leur réalisation est 
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possible, ils autorisent une immobilisation moins stricte et une mobilisa- 

tion plus précoce, 

Ils permettent également une réparation immédiate même dans la région 

délicate du « No man's land », 

Le choix entre une suture simple et les différents procédés de microsu- 

ture atraumatique, dépend de la zone à traiter mais également de la gra- 

vité des lésions associées, des possibilités de coopération du patient et de 
la compétence de son entourage rééducatif. La suture selon Kilcinert, par 
exemple, ne doit pas être choisie chez des enfants ou des sujets frustres. 

Nous citons : 

+ La suture tendineuse sous protection du Barb-Wire de Jennings (appli- 
cable aux lésions des extenseurs et aux réinsertions distales des flé- 
chisseurs sur P3) ou la suture suivant Brunelli avec attelle dorsale de 
neutralisation. 

+ La suture des fléchisseurs selon Kleinert basée sur 2 principes : 

* suture atraumatique avec matériel microchirurgical; 1 

* protection de la suture pendant la mobilisation précoce par un élasti- 
que fixé à l’ongle fléchissant passivement le doigt. 

+ La microsuture atraumatique avec mobilisation passive : méthode de 
Duran et Strickland utilisée pour les lésions sévères ou chez un patient 
peu coopérant et mal entouré. Fr 


Choix préférentiel des techniques suivant la localisation 


Pouce : microsuture + immobilisation pendant 4 à 6 semaines 









Poignet : suture simple + immobilisation pendant 4 semaines 





Zone digitale distale : microsuture + immobilisation pendant 3 semaines 
(surtout si lésions cutanées importantes) Barb-Wire 


de Jennings ou Brunelli 
Zone digitale proximale carpienne : microsuture selon Kleinert 


No Man's Land: microsuture et mobilisation précoce semi-active (Kleinert) 
ou passive (Duran-Strickland) 


KINÉSITHÉRAPIE | 


Dans tous les cas, fa lutte contre l’œdème de la main est primordiale quelle 

que soit l'intervention pratiquée : 

* pansement compressif pendant 24 heures minimum; 

+ surélévation de la main par coussins ou suspension; : 

+ dès la confection de l’attelle de neutralisation : enrouler le doigt opéré par : 
un simple tour de bande élastique et débuter la mobilisation. 


= À 
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Barb-Wire de Jennings ou Brunelli 


Mobilisation active précoce de très faible amplitude et très douce, en flexion- 
extension et sans résistance dans l'amplitude permise par l’attelle. 

Une légère résistance est permise après six semaines, les fortes résistances 
n'étant permises qu'après le troisième mois. 


Kleinert 


Le poignet est immobilisé en flexion de 30 à 40°, le doigt étant tracté douce- 
ment en flexion par un élastique attaché sur l'appareil d’immobilisation au 
niveau de l’avant-bras, avec poulic de rappel au niveau du poignet. 


1°" au 3° jour 

Main dans un pansement provisoire, poignet et métacarpo-phalangiennes flé- 

chis, mais élastique déjà posé : 

+ Lutte contre l’œdème : massage bras et position déclive ++. 

+ Exercices des autres doigts si possible. 

+ Petits essais de sollicitation active mais pratiquement statique des exten- 
seurs. 

4$ jour 

Dès que l’orthèse est confectionnée : rééducation biquotidienne, en position 

coude fléchi à 90° et avant-bras en pronation. 

Idem plus extension active complète des interphalangiennes, suivie d’un relâ- 

chement des extenseurs — bien interdire au patient toute flexion active (l’élasti- 

que devant seul ramener le doigt en flexion) de même que toute mobilisation 

passive, Pendant la rééducation en extension, le coude est toujours gardé en 

position fléchie et la main en pronation complète. 


Attention 

+ Entre 8° et 15° jour, période de fragilité : grande prudence dans les mobili- 
sations. 

+ Si suture des tendons superficiels et profonds : mobilisation sélective de 
chaque tendon pour éviter leur adhérence réciproque (extension P3 sur P2 
puis de P2 sur PI). 


15° jour 

Tester l'intégrité tendineuse par de très légères flexions actives. 

30° jour 

Suppression de l'élastique et modification de l’orthèse. L’orthèse dynamique 
d'extension, poignet en position neutre, métacarpo-phalangiennes fléchies, 
l’effort dynamique en extension se portant sur les interphalangiennes ne sera 
pas employée avant 8 semaines. 

+ Mobilisation active du poignet (extension ++), 

+ US sous eau. 

+ Début des véritables exercices analytiques de flexion active sans résistance 


en dissociant l’action du fléchisseur commun profond et celle du fléchis- 
seur commun superficiel. 
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® Travail global de flexion-extension de tous lés doigts, mais très grande pru- 
dence vu le risque de rupture toujours possible. Le travail personnel du 
patient (2-3 fois par jour) dans l'eau est recommandé. 

+ Ergothérapie : exercices simples de préhension. 

45° jour 

Idem plus : 

+ Mobilisations spécifiques articulaires associées à un massage profond sur 
les articulations enraidies (massage manipulatif). 

+ Stimulation électrique fonctionnelle {sur plateau canadien ++), 

+ Flcxion contre résistance et intensification de l’ergothérapie. 

+ Récupération progressive de l'extension : 

* du coude: 

* du poignet : mobilisations passives douces. 


Orthèse d'extension dynamique ou plâtres progressifs (Wynn Party) s’il existe 

un flexum résiduel. 

Complications 

Outre les ruptures dues le plus souvent à une imprudence on à une rééducation 

dont les étapes de progression n’ont pas été scrupuleusement respectées : 

* doigt en crochet : suppression de l'élastique plus tôt (20% jour) et orthèse 
d'extension par lame de Lèvame (60° jour): 

- adhérences : continuer avec persévérance le lravail de mobilisation + 
orthèsc dynamique. 


En cas de rupture de la suture, deux attitudes sont possibles : 

* rupture aiguë (souvent précoce) : reprise chirurgicale rapide: 

* ruplurc tardive (diagnostiquée avec retard ou lêchage progressif) : poursuite 
de la rééducation passive puis greffe tendincuse en 1 ou 2 térmps sur un doigt 
possédant une bonne mobilité passive et un état trophique satisfaisant. 


Technique de Duran 


La méthode de Duran-Strickland, d’ utilisation récente et comportant frloins 

de risques de rupture que dans un Kleinert mal suivi, comprend, après 

une Mmicrosuture atraumatique : 

- Une mise au repos des fléchisseurs avec orthèse, poignet fléchi à 30°, 
maintenant le carpe et les métacarpo- phalangiennes en flexion (45°); 

- Une immobilisation en légère flexion Rue à 30°) des articulations inter- 
phalangiennes : | 

- une mobilisation biquotidienne exclusivement passive et los à. 


3° au 30° jour 

Mobilisation passive et analytique en flexion dans les trois positions sous pro- 

ction de l'orthèse : 

* flexion des interphalangiennes, les métacarpo-phalangiennes étant éten- 
dues {flexion en griffe); 
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* flexion des interphalangiennes, les métacarpo-phalangiennes étant fléchies 
(flexion ongle-paume) ; 
+ flexion des interphalangiennes proximales, les métacarpo-phalangiénnes et 
les interphalangiennes distales étant fléchies (flexion pulpe — paume). 
Vérifier à chaque séance la possibilité d'extension passive complète. 


30° au dé" jour 
Ablation de l’orthèse et continuation de la mobilisation passive en flexion. 


Après 45° jour 
Débuter les flexions actives sans résistance et mise en place d’une éventuelle 
orthèse d'extension s’il existe un flexum résiduel. 


Après 60° jour 
Flexions contre résistance. 


Remarques 

+ Une combinaison de la méthode de Kleinert (montage, protection, délais et 
travail actif d'extension en dehors des séances de rééducation) et de la 
méthode de Duran (rééducation biquotidienne avec mobilisations passives 
segmentaires sous la protection fléchissante de l’orthèse) donne également 
de très bons résultats. 

+ Certains points importants doivent toujours rester à l'esprit pendant la 
rééducation : 

* que la mobilisation soit active, activo-passive ou passive, elle doit être là 
plus précoce possible, la cicatrisation de la suture étant favorisée par l'effet 
de pompe synoviale induit par la mobilisation. 

De plus, elle doit être soigneusement analytique intéressant les trois articula- 

tions des doigts: 

* dans le cas d'une peau fortement contuse ou de lésions vasculo-nerveuses 
associées à la plaie tendineuse (délai supplémentaire de 8 jours), la mobili- 
sation active très précoce est cependant déconseille, la cicatrisation géné- 
rale du doigt blessé pouvant être contrariée et entraîner des adhérences ; 

+ lorsque, du fait de la gravité des lésions associées, des adhérences sont pré- 
visibles, l’immobilisation doit naturellement se faire en évitant la flexion 
importante des interphalangiennes. 


Méthode de Eliott 

Si le tendon est réparé avec 4 surjets : 

_- attelle dorsale (pgnt 20° d’ext., M P 40° de flex. avec blocage complet 
de l’ext. jusqu’à l'IPP) durant 5 à 6 semaines. Les doit sont au Fepor à 
en ext. Soutenus par un surgefix: se 

= mobilisation active dès J1 en augmentant progressivement la flexion: ; 
ie as d'utbsntion d de 1 nain pendant 3 5 sémaines. : Si 


| Ténodèse Re 
Ge Définition à Ja chirurgie du pied. Ë 
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KINÉSITHÉRAPIE 


La Kinésithérapie débute 4 à 8 semaines après l'intervention suivant l'impor- 
tance du geste chirurgical en évitant toujours de solliciter l’articulation dans 
le sens du maintien recherché, 


Greffes tendineuses 


Se font en un temps (intervention classique : remplacer le tendon par 
un greffon tendineux prélevé sur le patient lui-même (long palmaire 
[petit palmaire], plantaire [plantaire grêle], extenseur du 4° ortcil) ou 
par une homogreffe conservée, la protection des sutures étant assurée 
par un appareillage de type Kleinert) ou, le plus souvent actuellement, 
en deux temps (intervention de Hunter : arthrolyse et reconstitution des 
poulies et gaines digitales avec mise en place d'un cordon de silicone 
inerte dans le canal digilal pendant 3 à 4 mois, et ensuite mise en place 
de la greffe) : Féchisseur [commun] superficiel ++, où long palmaire 
ou plantaire. * 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Procédé de Kleinert et pour les interventions en deux témps : 

+ Rééducation préopératoire : si raideur articulaire et troubles trophiques, 
pendant | à 2 mous : 

* mobilisations, postures, attelles dynamiques: 

*_physiothérapie anti-ædémateuse, vascularisante, sclérolytique et antalgique. 

+ Après le premier temps, une attelle anti-brachio-palmaire assure la cicatri- 
sation cutanée. Après trois jours (ablation du premier pansement}, mobili- 
sation (passive} en amplitude limitée et lutte contre l'œdème (massage, 
bandage légèrement compressi} puis : 

“ massage de libération de la cicatrice; 

* entretenir les amplitudes passives et la trophicité de La main et des doigts: 

* orthèses d'extension et de flexion: 

* la syndactilisation des doigts est très utile. 

+ Après Le deuxième temps : 

Les modalités de rééducation sont identiques aux sutures tendineuses, de 

méme que les complications possibles (adhérences ou ruptures). 


La mobilisation en flexion active contrôlée peut se faire directement sous cou- 
vert d'une altelle anti-brachio-palmaire de protection (technique de Duran). 
Orthèses d'extension à partir de la troisième semaine. Le greffon peut être 
considéré comme solide (travail fonctionnel et contre résistance) après deux 
mois. 

La récupération dure de 6 mois à 1 an, un flexum de l’interphalangienne dis- 
tale persistant cependant fréquemment. 
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Greffes cutanées 


Les greffes cutanées au niveau de la main s'effectuent dans le cas de 
plaies importantes avec perte de substance, ou de brûlures, 
Nous distinguons les greffes simples ou libres des lambeaux pédiculés. 


Les greffes simples 


KINÉSITHÉRAPIE 


Après prise de la greffe 

(pas avant le 10° jour) | 

+ Bain et mobilisation active sous eau additionnée d’ammonium quaternaire 
dilué (faire tomber les croûtes ++). 

+ Appareillage de traction élastique des doigts et/ou attelle de posture du poi- 
gnèt. 

Dès que la greffe est nette 

(+ 2 semaines) 

+ Bain d’eau tiède (10 min). 

+ Massage léger de la greffe (attention à certaines greffes fragiles). 

+ Mobilisation activo-passive puis passive douce, 

+ Travail actif avec résistance progressive. 

+ Port d’une orthèse dynamique entre les séances. 

+ Vibrations après 3 semaines. 

Si rétractions : cf. Cicatrices vicieuses ou rétractiles. 


Les lambeaux pédiculés 


Greffe consistant en la prise de tissus sur une autre partie du corps, par- 
fois en plusieurs temps le membre « receveur » restant un certain temps 
(1 mois en moyenne) accolé à l'endroit « donneur » et ensuite séparé. 

Les diverses localisations de prélèvement peuvent êtré l'abdomen, le bras 
opposé (crass-arme), où un doigt voisin (cross-finger ou drapeau), les lam- 
beaux pouvant rester libres par anastomose vasculaire microchirurgicale. 


Pendant l'immobilisation 


Dans les lambeaux pédiculés abdominaux et brachiaux opposés, Le Kinésithé- 
rapeute veille à prévenir (installation correcte et confortable du patient ++) et 
à corriger les raideurs dues à la position de la main contre une autre partie du 
COrPS, 

+ Massage du bras et de la ceinture scapulaire. 
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* Contractions statiques des muscles de l'épaule et du bras. 

+ Lépers exercices actifs de l'épaule en petite amplitude. 

+ Exercices actifs du membre opposé (coude et main) quand il s’agit de la 
partie donneuse. 

+ Ds que possible, apprentissage de l'autonomie et reprise de la marche. 


Remarque 

Tous ces mouvements ne doivent entraîner aucune tension sur le pédicule. 

Après Section du pédicule 

+ Massage du bras et de la ceinture scapulaire. 

+ Mobilisation active et activo-passive de l'épaule (ou des épaules) et du 
coude. | 

+ Bain et mobilisation active et activo-passive du poignet et de la main sous 
eau additionnée d'ammonium quaternaire. 

+ Eviter les attitudes vicieuses entre les séances (attelle fonctionnelle). 

+ Mobilisation avec résistance progressive. 

+ Dés qu'il y a une bonne adaptation du lambeau : 

* massage assouplissant ; 

*_jonisations iodurées, 

+ Traitement éventuel de la cicatrice de la partie donneuse (cf. Cicatrices). 


Transplantations musculaires 


KINÉSITHÉRAPIE 

Préopératoire 

[. Récupération maximale de la mobilité passive de l'articulation. 
2. Musculation intensive des muscles à transplanter. 
Postopératoire 


Après fin d'immobilisation (4-6 semaines) : 

+ Electrothérapic excito-motrice. 

+ Rééducation active, musclante et analytique du (ou des) muscle(s) trans- 
planté(s) en incluant progressivement l'activité nouvelle du muscle dans 
l'ensemble des mouvements de la main. 


+ Technique de « Biofeedback », 


Ostéosynthèses 


Cf. Traumatismes et fractures de la main. 


Sutures de nerfs 
Cf. Paralysies périphériques. 
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Rééducation de la sensibilité : dépend intimement de la « repousse nerveuse » 
qui se fait dans les meilleurs cas au rythme de | mm par jour. 

Il s’agit de donner à cette repousse nerveuse le molleur terrain trophique 
possible : ionisation iodurée, assouplissement des cicatrices, apport vascu- 
laire, etc. 

Dès qu’une perception sensitive est obtenue, la rééducation de la sensibilité 
permet de l’affiner et de lui rendre une certaine discrimination. 


Arthrolyses 


La plupart des arthrolyses des doigts sont réalisées pour une raideur en 

flexion, au niveau des interphalangiennes et pour une raideur en exten- 

sion au niveau des métacarpo-phalangiennes. 

L'arthrolyse n’est effectuée qu'après échec d'une bonne rééducation et 
- pas avant six mois après le traumatisme imitial. | 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire 


Dans le cas de raideur en flexion, une kinésithérapie préopératoire visant un 
renforcement maximum des extenseurs est indispensable. 


Postopératoire 


Dès le lendemain de l'intervention : 

+ But antalgique : cryothérapie. 

+ Neurostimulation transcutanée. 

+ LIS pulsés sous eau. 

+ But anti-inflammatoire : idem + bandage circulaire compressif unidigital. 

+ But d'entretien de la mobilité obtenue en péropératoire : 

* mobilisation passive dans les amplitudes extrêmes (pas de balayage): 

* mobilisation passive continue de type « Kinetec »; 

* mobilisation passive avec décoaptation articulaire ; 

+ suimulation électrique fonctionnelle ; 

* mobilisation active sans puis avec résistance progressive; 

+ apparcillage : utilisation d'attelles de posture statiques ou dynamiques dans 
le sens opposé à la raideur opérée. 


Après 2 semaines : 

- début du renforcement musculaire avec blocages sélectifs de certains seg- 
ments ; 

- automatisation des gestes et intégration du doigt dans le schéma moteur de 
la main. 
+ Cf. Kinésithérapie en général de la chirurgie de la main. 
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Réimplantations (replantations) digitales 
ou de la main 


Les réimplantations digitales (pouce +4) ou de la main font appel aux 
techniques d’ostéosynthèse, de sutures vasculaires et nerveuses sous 
microscope, de sutures des tendons et cutanées avec plasties éventuelles. 
Pour le pouce, on peut avoir affaire à de simples réimplantations, à des 
transferts d'orteils (gros orteil ou 2° orteil ++) ou à une pollicisation 
(reconstruction d’un pouce par transfert d’un doigt long avec son système 
vasculo-nerveux et tendineux). 

La main est ensuite immobilisée dans une attelle, poignet en position 
neutre, où dans un pansement associé au système de contention de Duran. 


La Kinésithérapie est précoce mais prudente et doit être de longue durée. Nous 
réenvoyons aux parties traitant : 

- de la Kinésithérapie en général de la main opérée et traumatique; 

- des fractures des doigts de la main; 

- des sutures tendineuses (cf. Procédés de Barb-Wire de Jennings et de Duran); 
- des paralysies périphériques et des troubles de la sensibilité, 


Les grandes étapes du traitement sont pour une réimplantation du pouce, par 

exemple. 

+ l“"'au 4 jour : membre supérieur en position déclive, coude mi-fléchi, 

* massage de la racine du membre. 

+ + jour : 

* mobilisalion active des doigts, de faible amplitude, mais pluriquotidienne; 

“ massage de drainage de l’xdèmc postopératoire vers la racine du membre; 

* mobilisation prudente de tout le membre supérieur, l'épaule étant travaillée 
coude féchi; 

* correction et entrelien de la stalique cervicale et dorsale haute: 

* lever avec le bras soutenu dans une écharpe, le coude et l'épaule étant 
mobilisés activement et régulièrement par lé patient. 

+ Après 3 semaines : rééducation identique à toute main opérée en travaillant : 

+ Ja trophicité des tissus; 

+ les mobulités articulaires; 

* la motricité analytique et fonctionnelle (ergothérapie ++); 

* la sensibilité : techniques de reconnaissance d’objels ++. 


Remarque 
En cas de pollicisation, la rééducation peut débuter dès la fin de la première 
semainc. Il faut insister sur la réintégration du doigt dans sa nouvelle fonction. 


Pour les réimplantations plus importantes : main, avant-bras et bras, certains 

points doivent être soulignés : 

* la rééducation globale du membre supérieur au-dessus de la réimplantation 
ne commence que vers le 8° jour, la lutte contre l'œdème (position déclive, 
massage de la racine du membre, mobilisation léeère de l’épaule) commen- 
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çant cependant dès le prenner jour. Le pansement et les extrémités digitales 
restées libres (couleur, température) sont surveillés soigneusement ; 

* les fils ne sont enlevés que vers le 30° jour de même que le matériel 
d’ostéosynthèse, le système de contention de Kleinert et le barb-wrire, et ce 


n est qu'à ce moment qu'est commencée la véritable rééducation fonction- 


ncllc du scgment réimplanté: 

* Îcs sutures nerveuses et téendineuses restent fragiles pendant deux mois : 
prudence... ; 

“ attention lors de Pullisation d’orthèses de maintien de la main en bonne 
position, Car 1} y a un risque d’escarres ou d'absence de sensibilité, Pendant 
de nombreux mois, le segment réimplanté cst très sensible aux change- 
ments de température extérieure (froid ++); 

* la rééducation sensitivé ne débute que lorsqu'on note la présence d’un 
signe de Tinel positif en aval de la suture nerveuse. L'ergothérapie peut 
alors également commencer; 

“ nécessité d'apprendre au patient à se masser pluriquotidiennement la pulpe 
des doigts du côté réimplanté, pour évacuer le sang anoxique des 
extrémités ; 

s la main récupère tout d'abord ses muscles extrinsèques (longs fléchisseurs 
et extenseurs). Les muscles intrinsèques (thénariens, hypothénariens, inte- 
rosseux el lombricaux) récupèrent difficilement dans un délai très long. ou 
parfois même jamais ; 

* étant donné que le nerf sectionné sc régénère à la vitesse de 0,5 à 1 mm par 
Jour, il faut, dans le cas d'une suture au niveau du bras, 120 jours minimum 
pour récupérer la flexion-extension du coude, et plus de 240 jours pour les 
mouvements du poignet et des doigts ; 

* le rôle de l’ergathérapie, tant au point de vue récupération motrice qu'au 
point de vue récupération sensitive, est primordial: 

* les résultats définitifs ne peuvent être évalués qu'après un an ct demi à 
deux ans. 


Globalement, pour le membre supérieur, on peut distinguer quatre périodes : 


Rééducation précoce (| mois) 

+ Lutte contre l'œdème (position déclive, drainage). 
+ Travail des articulations supérieures (épaule +4). 
+ Ne pas solliciter le segment réimplanté. 


2°-3° mois 

+ Massage circulatoire et cicatricicl. 

+ Mobilisation passive douce. 

+ Postures par attelles progressives et attelles dynamiques. 

+ Susciter les premiers mouvernents actifs (travail spécifique et global}. 


°_12° mois 
Idem + rééducation sensitive (cf. Rééducation de la sensibilnté) et sensori- 


motrice. 
Travail actif ++. 
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Après l['2 mois 

+ Ersothérapie ++. 

+ Exercices fonctionnels. 

+ Réintégration sociale et professionnelle. 


Remplacement prothétique des os du carpe 


Le remplacement prothétique des os du carpe intéresse principalement 
l'os semi-lunaire (maladie de Kienbock)}, l'os trapèze (luxation trapézo- 
métacarpienne et rhizarthrose) et l° os scaphoïde (complications évoluti- 
ves d’une fracture). 


Ces interventions sont de plus en plus rarement pratiquées vu leurs résultats 
aléatoires, 

L’enlèvement de la première rangée du earpe, surtout si elle est pratiquée en 
première intervention, donne des résultats assez satisfaisants tant en mobilité 
(30°-30°) que du point de vue de la douleur. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La rééducation de la main débute après plus où moins 3 semaines, immédia- 
tement après enlèvement de l’immobilisation. 

La stabilité tenant à l'encapsulisation conjonctive s'organisant autour de 
l'implant et les mouvements extrêmes risquant de le luxer, on recherche seu- 
lement les amplitudes fonctionnelles en proscrivant les mouvements extrêmes. 
En cas d'enlèvement de la première rangée du carpe, on utilise également la 
mobilisation passive continue dans les limites de l'amplitude recherchée. 


Les phlegmons 


Inflammation purulente développée aux dépens des cavités de la main 
(gaines des tendons fléchisseurs et espaces celluleux sous-Cutanés). La 
contamination peut se faire : 
- pour le phlegmon des gaines, par hoeulätion septique directe (plaie, 
piqûre), par diffusion d'un foyer infectieux proche ou par infection 
postopératoire (rôle important du kinésithérapeute dans le dépistage); 
- pour Îe phlegmon des espaces celluleux, par progression superficielle 
de la nécrose septique Cie SMS EUEe (enariens Le risque de rai- 
 deur est moindre. 
_ Letraitementest médical lantibiothérapie nat et immobilisation par 
attelle plâtrée) mais surtout chirurgical (excision de la porte d'entrée, 
excision des tissus nécrosés PRES et pansement avec c immobilisation + 
sur attelle). NV 
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En général 

La mobilisation active et passive douce doit impérativement commencer dès 
le 2°-3% jour et ne doit pas être arrêlée par les zones désépidermisées et non 
cicatrisées. 

Les précautions d'aseptie sont très strictes en début de période et tant que la 
plaie n'est pas fermée. 


Phlegmon des gaines 


Postopératoire immédiat (J1 à 3-4 semaines, jusqu'à la fin des phénomènes 

inflammatoires et infectieux). 

+ Luite contre l'œdème : massage de drainage en position déclive. 

+ Lutte contre les attitudes vicieuses : 

+ mobilisation passive globalé de toutes les articulations de la main et du 
poignet; 

* travail actif aidé puis actif des fléchisseurs:; 

* mouvements actifs globaux de la main. 

+ Lutte contre les phénomènes inflammatoires : cryothérapie plusieurs fois 
par jour. 

+ Massage des cicatrices : en fin de période. 

+ Conseils au patient : 

* respecter la position déclive (main sur oreiller ++); 

* automobilisation (passive et active) des doigts plusieurs fois par jour après 
avoir enlevé l’attelle antalgique. 


Après cicatrisation 

+ Intensification de la rééducation active (globale et spécifique aux fléchis- 
seurs). 

+ Travail des prises de force. 

+ Adjuvanits : parafango ct ultrasons défibrosants. 

+ Appareillage : orthèses dynamiques (extension, flexion ou mixte). 

+ Continuation de l'autarééducation. 


Délais d'immobilisation suivant les lésions 
.… (Valembois- Boisselier) 


: Travail. 


: | Consolidation ; > A 


Lésions | Protection 


M.P. 
Oss, PT. Ostéosynthèse 
P,2. 


Tendin. Attelle 
30 j. 
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Travail n | CHIRURGIE DU GENQU (E Pendeville) 


Les principales interventions sur le genou ont été vues en traumatologie, | 
en orthopédie, et dans le chapitre sur la gonarthrose. 


Légions Protéclon Consolidation 


Résistance 


Nerveuses Aticlie 


21 F di Li Perforations de Pridie 
Technique de stimulation cartilagineuse de la patella frotule] consistant 
Vascul. Attcile à mettre en communication l'os sous-chondral avec le tissu osseux sous- 
?1 j, jacent et perméttre ainsi la pousse de bourgeons charnus devant se transfor- | 
mer en fibrocartilage. Le plus souvent, associée à d'autres interventions. | 
Greife Osiéusynihüse 60-180 j, selon Montage | 
Osscuse 
| KINÉSITHÉRAPIE 
Arthrose Ostécsynthèse 90 j. pas de mobilisation a So,  $ 
dt sollicitation selon montage L'appui ne peut être autorisé avant 6 semaines et, dans la mesure du possible 
Tuile | (d'après l'intervention associée), mobilisation précoce active en décharge et 


| 
sans résistance. | 
L’éconamie articulaire est rigoureuse pendant 6 mois (pas d'escalicrs, 
d’accroupissements, de longues marches en terrain difficile). Reprise du sport 


CHIRURGIE DE LA HANCHE (E. Pendeville) | après 6 à $ mois. 
Les principales interventions ont été vues en traumatologie, en orthopé- | 
die et dans le chapitre sur la coxarthrose. Opération dé M aquet 


Arthroscopie de la hanche 


Les techniques arthroscopiques se sont développées dans la foulée de 


l'arthroscopie du genou, Tout comme pour celle-ci, larthroscopie de la 


hanche peut avoir des visées diagnostiques et chirurgicales. Retenons ses 
principales utilisations : 


SE x 


Technique de transplantation de la tubérosité tibiale [antérieure] consis- 
tant, après une ostéotomie frontale au nivéau de la tubérosité tibiale, à 
interposer directement sous le tendon patellaire [rotulien] un greffon de 


15 à 30 mm d'épaisseur fixé par vis. Utilisé principalement dans le cas 


d’arthrose fémoro-patellaire centrée (cf. Gonarthrose), elle cherche à ta 
fois une diminution de la force de placage de la patella [rotule] sur a sur- 


+ enlever les corps libres intra- articulaires (souris) et lavage de l’articu- 
lation (par ex. : enlever les débris de polyéthylène avant révision de | 
prothèse de hanche); 
+ exérèse des bourrelets acétabulaires Tcotyloïdiens] déchirés: 
+ forage de la têle du Fémur (susciter l'apport sanguin pour reconstruc- 
tion du cartilage et de l'os); # 
* ponçaugc de zones osseuses exubérantes; 
+ exérèse de la membrane synoviale (cf Synovectomie}: 
+ affiner un diagnostic difficile, 


contact de la patella avec La surface patellaire. 

Cette intervention peut étre associée, dans le cas Htictatose femoro- 
pätellaire décentrée, à une transplantation interne, ce qui permet une 
diminution de l'épaisseur du greffon (transplantation interne - avance- 
ment où opération d’Emslie Maquet). 

Si le principe de l'opération de Maquet est séduisant au point de vue bio- 
mécanique, la gêne et les complications à plus où moins long terme dues 
à la présence ét à l'épaisseur du gi etfon, font abandonner de plus en plus 
cette intervention. 


ace patellaire [trochlée fémorale] et une augmentation ce la surface de 


La rééducation dépendra en grande partie de la pathologie concernée. 

Dans tous les cas (sauf contre-indications du chirurgien) : 

* mobilisation douce activo-passive (en suspension ++); 

* mise en décharge avec 2 cannes dictée par le geste chirurgical; 

* renforcement progressif de la musculature fessière et pelvi-trochantérienne ; 
* correction de la marche avec puis sans cannes. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Chirurgie des déséquilibres patellaires, les indications particulières étant 
les suivantes : 
+ Attelle pendant 6 semaines. 
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+ Marche : 

* sans appui pendant 3 semaines; 

* avec cannes ot aticlle de la 4° à la 5° semaine; 

* avec appui total après 6 semaines. 

+ Mobilisation : vers l'extension : 

* passive 3 semaines; 

* active (isométrique ++) sans résistance de la 4° à la 6° semaine; 

“ avec résistance; 

- après 6 SCMAINCsS; 

- vers la flexion : active dès le premier jour, le retour vers l'extension devant 
se faire de Façon passive pendant 6 semaines, 

+ La reprise d'un sport est fort aléatoire. 


Patellectomie 


Elle peut être totale ou partielle et la suite d'un traumatisme (fracture | 
multiparcellaire) ou d’arthrose fémoro-patellaire dépassée, cetté solution : 
étant cependant de plus en plus abandonnée. ù 
Malgré la meilleure des rééducations, 1l subsiste souvent un déficit de: 
force dans l'extension du genou, celui-ci étant, de plus, déformé et instable. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Si plâtre (4 semaines) 


+ Mobilisation active pied et cheville, hanche (pas de flexion active de han- 
che en couché dorsal); 

+ Contractions isométriques du quadriceps sous plâtre. 

+ Marche avec appui dès le 25-35 jour. 

+ Dés cicatrisation et bivalvage du plâtre : mobilisation manuelle des tissus 
de la face antérieure de la patella ét de la cicatrice. 

+ Après ablation du plâtre : 

* massage de drainage du membre inférieur; 

* récupération de l'amplitude articulaire ; 

* renforcement musculaire du quadriceps +++ (isométrique ét isotonique), 
des fléchisseurs et des haubans latéraux (externe ++), 
rééducation proprioccptive et fonctionnelle (marche +++). 


Avec attelle 


+ Lever la sidération du quadriceps et contractions isométriques progressive- 
inent intensiliées. 

+ Reprise rapide de la marche avec attelle. 

+ Mobilisation en flexion limitée à 45° pendant 3 semaines (attelle motorisée). 

+ Après 3 semaines : cf: ci-dessus après ablation du plâtre. 
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_ Arthroscopie du genou 


L'arthroscopie du genou est actuellement une méthode exclusivement 
thérapeutique, son intérêt diagnostic ayant quasi disparu avec le dévelop- 
pement de l'imagerie médicale permettant une ex BIStaUAR très détaillée 
de l'articulation sans geste mvasif. 
L'arthroscopie ne nécessite pratiquement pas d’hospitalisation mais 
cependant une anesthésie le plus souvent générale ou péridurale (pour 
obtenir un relâchement musculaire complet) et une aseptie parfaite en 
bloc opératoire. 
L'arthroscopie consiste en l'introduction dans le genou, par une petite 
incision (le plus souvent bord externe du tendon patellaire), d'une sonde 
avec système optique (arthroscope). Une aiguille de drainage est intro- 
duile dans la partie supérieure de l'articulation et assure un lavage per- 
manent de l'articulation. Une troisième incision antéro-interne permet 
l'introduction d’un crochet palpateur indispensable pour un examen 
détaillé. Ce crochet peut être remplacé par divers petits instruments 
(ciseaux, pinces, curettes.…) permettant la chirurgie arthroscopique. Un 
appareil photographique ou une caméra vidéo avec moniteur ou rame 
toscope peuvent être adjoints à l’arthroscope. | 
n’y a pas de perte importante de possibilités de marche, et le patient 
peut quitter la clinique quelques heures après, un repos relatif de Là 
3 jours devant cependant être respecté. | 
Le délai de reprise des activités normales varie suivant l'intervention 
pratiquée : très rapide en cas d'arthroscopie diagnostique et étant, par 
exemple pour une méniscectomie sous arthroscopie, légèrement plus 
large (dans Ta huitaine pour les activités professionnelles et entre 15 à 
30 jours pour fa reprise d’une activité sportive). 
Les indications chirurgicales de l’arthroscopie sont en pleine expansion 
et actuellement peuvent être pratiquées couramment les interventions 
suivantes : 
+ méniscéctomie partielle (++) ou totale, suture HA ER RE 
+ biopsie de la synoviale el réseclion des ue synoviaux (cf. Plicae syno- 
 ViGiis); | 
+ SyNovéctonne; 
* ablation de corps étrangers (souris ctioiattse) et lavage articulaire ; 
+. section du retinaculum patellaire faileron rotulien]: 
+. régularisation de cartilages patholopiques ; 
* traitement de l’ostéochondrite disséquante (vissage ou abiation du frag- 
ment, perforation de la logette): 
«+ ligamentoplastie, 


KINÉSITHÉRAPIE 


Après arthroscopie diagnostique 
+ Dépend surtout de la pathologie diagnostiquée. 
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+ Cryoihérapie quotidienne, 

+ Autorisation de l'appui. 

+ Massage de drainage de tout le membre inférieur. 

+ Apprendre les contractions statiques du quadriceps à effectuer régulière- 
ment pendant les quelques jours de repos, 

+ Musculation du genou (& laces : ef, Laxités chroniques du genou) au moin- 
dre signe de faiblesse, même en cas d'absence de lésion diagnostiquée. 

+ Quelques exércices de rééducation proprioccptive. 

+ !. Arvidsson (Stockholm, Suède) préconise dans tous les cas un home-trai- 
ning quotidien à effectuer progressivement dès le lendemain de l'interven- 
tion, el comportant des exercices essentiellement isométriques du genou et 
de la hanche, ainsi que d'équilibre sur plateau mobile, 


Après arthroscopie chirurgicale 

(C7, Méniscectomie sous arthroscopie). 

Notons que, actuellement, on élargit l'emploi de l'arthroscopic à d’autres arti- 
culations, mêmes petiles, grûce aux arthroscopes aiguilles, Cette utilisation 
est surtout intéressante pour l'épaule, le coude et la cheville, 


Libération de l’appareil extenseur (Judet) 


Dans les cas d'importante raideur du genou a où poslt- 
ynmobilisation] due à des altérations des parties molles, il est parfois 
nécessaire d'intervenir chirurgicalement et de libérer les différents freins à 
La flexion. 

Cette situation est heureusement de plus en plus rare, étant donné les pro- 
grès de la rééducation précoce et La diminution des délais d'immobili- 
sation, 

Ces altérätions des parties molles peuvent être les suivantes : cul-de-sac 
sous quadricipital symphysé et scléro-fibreux, rétinacukums patellaires 
failerons rotubiens] rétractés et adhérents, rétraction du quadriceps et 
adhérence du muscle au fémur, 

L'échotomographie peut en déterminer l'importance et diriger le choix 
entre une mobilisation sous anesthésie où une Hbération chirurgicale, 
L'intervention de Judet consisté, après incision postéro-externe partant 
de l'extrémité supérieure du tibia Jusqu'au grand trochanter, à libérer ces 
diverses adhérences en dégageant la patella, en sectionnant les retinacu- 
lums patellaires et éventuellement le fascia tata rétracté et en décollant 
du fémur les différents chefs du quadniceps. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Dés le premier jour : 
le genou est positionné sur attelle à 100°-110° de flexion; 
* changement de position biquotidien en alternant flexion-extension. 


sur 





DEEE dus 
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En cas d'utilisation d'attelle articulée motorisée, les changements de position 
ne doivent pas être trop fréquents (max : 4 par jour) êt surtout exécutés avec 
un maximum de fénteur. 

+ G° jour. 

Mobilisation en flexion — extension alternée activo-passive, Les changements 

de position avec Paitelle motorisée deviennent de plus en plus fréquents. 

+ Après 3 semaines, fin de l'hospitalisation : 

«+ lever ct réapprentissage de la marche le plus rapidement possible sans can- 
nes (dés l'obtention d'un bon verrouillage actif du genou): 

* mobilisation active, renforcement musculaire (isométrique et dynamique, 
surtout du quadriceps mais en n’oubliant pas les autres muscles du membre 
inférieur); 

* exercices fonctionnels, rééducation proprioceptive, bicyclette ++. 


Dans les cas de raideurs d'origine intra-articulaire et de rétractions des 
rétinaculums sans atteinte du quadriceps (rétraction, adhérence), on peut 
proposer, si le délai normal pour une mobilisation sous anesthésie géné- 
ralc est dépassé (4-5 mois), une libération des adhérences percutanée et 
sous arthroscopie (arthrolyse sous arthroscopie ou percutanée) suivie 
d'une mobilisation terminale forcée mais douce, intervention nettement 
moins lourde que l'intervention de Judet. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ 5 premiers jours : 

* attelle motorisée avec changements de position trés lents et limités à 4 par 
jour ou postures alternées en flexion-extension (passivement par le kinést- 
thérapeute) le genou restant en flexion maximale pendant Ia nuit: 

* contractions isométriques répétées (quadriceps ++ et ischio-jambicrs). 

+ 5°-6° jour : 

+ mobilisation active aidée puis active toujours dans l'amplitude maximale, 
genou toujours dans l'attelle; 

* reprise progressive de l'appui et de la marche, 

+ 9° jour: fin de l’hospitahsation et rééducation intensive classique, 


Ostéosarcome du genou 


Tumeur maligne primitive du genou, l'ostéosarcome se développe sur- 
tout chez le grand enfant et l'adulte jeune, les localisations près de ou 
dans l'articulation du genou étant les plus fréquentés (90 %}. Si aupara- 
vant l'amputation étail de règle avec de piètres résultats de survie, la chi- 
nuothérapie est devenue le traitement principal, la chirurgie de résection- 
reconstruction remplaçant souvent l’amputation, Quand l'articulation doit 
être sacrifiée, le chirurgien met en place une prothèse à charnière, L'arthro- 
dèse n’est utilisée qu'en cas d'infection ou descellement de la prothèse. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire 

Indispensable, elle doit respecter certains grands principes : 

+ But : préparer l'intervention et la phase postopératoire. 

+ Respecter la faisabilité variable du patient et la fragilité osseuse (pas de 
contraintes importantes, prises courtes). 

+ Froscrire toutes techniques hyperhémiantes (massage, thermothérapie, élec- 
trothérapie, renforcement musculaire). 

+ Sc limiter à la prise de conscience et au contrôle musculaire, en séances 
courtes. 

+ Lutter contre les attitudes vicieuses (flexum du genou et équin du pied} dues 
à la douleur et au volume tumoral. 

+ Apprendre la marche avec cannes. 

+ Informer le patient. 


Postopératoire 

+ Lutte contre les problèmes du décubitus (escarres +4). 

+ Mobilisation de la patella et levée de la sidération du quadriceps. 

+ Travail actif du quadriceps et des releveurs du pied. 

+ Travail actif en flexion dès que le verrouillage actif du genou est obtenu. 

+ Lcveret marche avec cannes dès le 3° jour (attelle postérieure si verrouillage 
du genou insuffisant). 

+ Travail musculaire actif analytique puis global avec but de stabilisation du 
genou, + cf Rééducation des prothèses du genou (attention : prothèse à char- 
mère à | degré de liberté — prises courtes lors de la mobilisation, pas de tra- 
vail par arthromoteur, flexion de 90° maximum). 

+ Cryothérapie systématique en fin de séance. 


Remarque 

Le kinésithérapeute devra toujours composer avec les effets de la chimiothé- 
rapic tout au cours de la rééducation. Celle-ci est en fail souvent suspendue 
pendant les cures de chimiothérapie. 


CHIRURGIE DU PIED (M. Avaux) 


Les pancipales interventions utilisées en chirurgie du picd sont : 


Transplantations tendineuses ou musculaires 


Où on utilise un muscle sain dont on modifie la fonction en changeant 
l'implantation de son tendon terminal, la suppression de son activité nor- 
male ne devant pas avoir de conséquence fonctionnelle néfaste. : 


KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie générale de la chirurgie du pied, plus en particulier : 
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CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE II 


Préopératoire 


Travail intensif du muscle à transplanter selon sa fonction future (statique ou 
dynamique). 


Postopératoire 

Après ablation du plâtre (4 à 6 semaines). 

+ Électrothérapie excito-motrice. 

+ Rééducation active, analytique et tonifante +4 (mouvements répétés de 
nombreuses fois) du muscle transplanté en incluant progressivement l'acti- 
vité nouvelle du muscle dans l'ensemble du mouvement du pied. 

+ Ne pas étirer le transplant lors de la mobilisation. 

+ Utilisation des techniques de hiofeedback. 

+ Reprise progressive de La marche en correction ét avec chaussures orthopé- 
diques. 


Translocations tendineuses 


Technique proche de la précédente où l’on change simplement l’orienta- 
tion du tendon en modifiant son trajet pour obtenir une autre foncüon. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Cf. Transplantation tendineuse. 


Arthrodèse : 


L’arthrodèse intra- ou teste est utilisée en dernier recours, 
c'est-à-dire lorsque les surfaces articulaires sont trop détruites pour per- 
mettre un traitement conservateur et que la clinique est particulièrement 
douloureuse, À noter que la perte de mobilité au niveau de l'articulation 
arthrodéséc sera compensée par les articulations sus- et sous-jacentes. 
L'arthrodèse peut toucher la cheville, l’arrière-pied, 1e médio-pied ou 
l'avant-pied. L’immobilisation de l'articulation arthodésée est longue 

- (plâtre de 2 à 3 mois pour arthrodèse du médio-pied et arrière-pied, 

Chaussures à appui JRIOIIer ns 6 semaines PORE les arthrodèses He 
avant-pied). = 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Ne pas solliciter l'articulation arthrodésée. 

+ Mobilisation passive ou active des articulations sus- et sous-jacentes. 
+ Tenir compte du nouvel appui et de la nouvelle image motrice. 

+ Massage décontracturant des muscles de Ia jambe. 
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+ En cas d'arthrodése de l'articulation de Chopart : travail spécifique des 
muscles internes du picd. 

+ La reprise de la marche se fait avec des semelles adaptées et les douleurs 
résiduelles bénéficient de lélectrothérapie, de la thermothérapie et du mas- 
sage décontractant et punctiforme, 


Ténodeses 


Utilisation d’un tendon, d'un muscle paralysé, comme figament passif 
pour corriger une malposition, Intervention provisoire, le tendon s’ailon- 
geant où se rompant en général avec le temps, 


KINÉSITHÉRAPIE 


Ne pas solliciter l'articulation dans le sens du maintien. 


Ostéotomies dans la chirurgie de l’avant-pied 


Dans la correction du 1% rayon fAallux valgus), on retrouve principale- 
ment [es ostéotomies de Scarf et les ostéotomies en chevron distal du 
métatarsien (ostéotomi£ de réaxation) associées ou non à une ostéoto- 
mie de la première phalange. Pour la correction des rayons latéraux 
(métaltarsalsie, griffe d'ortesl), c’est l'ostéotomie de Weil (ostéotomie de 
raccourcissement) qui est la plus courante associée ou non à un geste ten- 
dineux, 


KINÉSITHÉRAPIE 


Pendant la période de décharge dans une chaussure à appui 

talonnier (4 semaines) 

+ Lutte contre l'œdème et l'hématome : drainage postural, cryothéranie, mas- 
sagc circulatoiré. 

+ Lutte contre la raideur articulaire (les ostéotomies intra-articulaires — ex. : 
Weil - sont très enraidissantes) : mobilisation précoce active et passive en 
stabilisant correctement le foyer d'ostéotomic. 

+ Stimulation de la musculature intrinsèque du pied (interosseux, lombri- 
caux, court fléchisseur de l’hallux). 


Après la reprise de l'appui 

+ Correction de la marche : corriger le déroulement correct du pas ainsi que 
la propulsion sur le 1% rayon. 

+ Travail proprioceptif de stimulation de la musculäture intrinsèque en 
flexion plantaire, 





| 
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Arthroplasties 


Non prothétiques 
On exécute diverses ostéotommies associées ou non à d'autres techniques. 


KINÉSITHÉRAPIE 


L'objectif de la kinésithérapie est de remettre en mouvement la néo-articula- 
tion afin de retrouver une mobilité fonctionnelle indolore. 

Les arthroplasties des têtes métatarsiennes (résection des têles métalarsiennes 
selon Lelièvre) sont une intervention de choix dans le traitement des métatar- 
salgies et griffes des orteils chez les patients atteints de rhamatisme inflam- 
matoire. La reprise de la marche est immédiate dans des chaussures adaptées, 


Notons l'intérêt pour la cheville {surtout dans les cas d’arthrose post- 
traumatique} de l’arthroplastie sous distraction articulaire mise au point. 
par R. Judet, vu lés inconvénients de l’arthrodèse tibio-tarsienne et la 
non-fiabifilé actuelle des arthroplastiés prothétiques. 

Cette intervention remodèle les extrémités osseuses (pilon tbial et dôme 
du talus [astragalien]) avec arthrolvse large, où même, dans les cas où fe 
talus [astragaie] est trop fortement atteint, astragalectomie partielle (ne 
faissant qu'une partie du col et de la tête du talus) ou tatale, Ces gestes 
articulaires sont suivis de [a mise en place d'un distracteur articulaire 
fixé au tibia et au pied par des broches de fixateur externe, et comportant 


une articulation dont l'axe est identique à celui de l'articulation rétablie, : 


ce montage permettant une mobilisation précoce de l'articulation. 


Kinésithérapie immédiate dès le jour de l'intervention : 

+ Pendant la mise en distraction (2-3 mois) : 

s dès le premier jour : mobilisation passive de la cheville (flexion-extension) 
biquotidienne devenant rapidement activo-passive puis active, Entre les 
séances de rééducation, le pied est fixé en flexion dorsale par un élastique 
relié à une broche libiale ce qui permet au patient de mobiliser activement 
son articulation en dehors des séances ; 

+ pendant 2-3 mois : outre la mobilisation : 

- marche avec 2 cannes sans appui: 

- mobilisation-musculation des articulations sus ét sous-jacentes; 

- rééducation posturale passive non douloureuse dans les amplitudes maxi- 
males ; 

- veiller à une bonne hygiène des broches. 

+ Apres enlèvement du distracteurt : 

* reprise de l'appui très progressive pour obtenir l'appui complet après 4 à 
6 mois; 
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* continuation de la mobilisation intensive tant activo-passive qu’active : 

* musculation (isotonique ++) de tous les muscles de la cheville et de la 
jambe; 

* rééducation classique après chirurgie du pied. 


Prothétiques 

Peuvent intéresser diverses petites articulations (métatarso-phalangienne 
du 1% rayon) ou la cheville. Elles sont actuellement encore fort peu utilisées 
êt, pour la cheville, les résultats sont encore peu convaincants (mauvaise 
tolérance, descellements, épanchements...). Il semble qu’une nouvelle : 
prothèse dite de « quatrième génération » et respectant mieux la cinésio- : 
logie de la cheville donne de meilleurs résultats (J.-F. Lelièvre). L'avan- 
tage d'une prothèse totale de cheville est de permettre une arthrodèse de 
seconde intention. 

Les mdications sont les suivantes : arthrose, ostéochondrite disséquante, 
nécrose du talus [astragalienne] et arthrite rhumatoïde. 


Plätre 6 semaines : 

- 3 sans appui; 

- avec appul. 

Ablation du plâtre : 

- exercices actifs de flexion-extension; 

- orthèse de support pendant 6 semaines. 


Ostéosynthèses 


Par agrafes, plaques, vis, ete., dans les cas de fractures (cf Traumatologie). À 


KINÉSITHÉRAPIE 

Kinésithérapie générale après chirurgie du pied 

Pendant la période de plâtre 

+ Mobilisation passive el active des doigts de picd (si libérés et si les tendons 
intéressés n’ont pas été opérés), du genou et de la hanche. 

+ Contractions statiques sous plâtre des muscles non intéressés par l’inter- 
vention. 

+ Mise en déclive, massage circulatoire du membre inférieur et exercices res- 
piratoires à visée circulatoire. 

+ Apprentissage de la marche avec 2 cannes sans appui. 


En cas d’immobilisation relative avec simple orthèse 
de position (ostéosynthèses ++) 
+ Mobilisation précoce très prudente des articulations restées libres. 
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+ Consignes de lutte contre œdème et hématome : drainage postural, cryothé- 
rapié (à enseigner au patient). 

+ Apprentissage de la marche avec 2 cannes sans appui (si immobilisation 
plâtrée), avec pas simulé. 


Après le plâtre (4 à 8 semaines) 

ou $1 l'appui est presque directement autorisé (certaines prothèses, arthroplas- 

ties ou ostéotomies métatarsiénnes). 

+ Massage circulatoire du pied et du membre inférieur. 

+ Massage cicatriciel. 

+ Exercices circulatoires en déclive. 

+ Assouplissement de toutes les articulations dans la mesure où l’interven- 
ton le permet. 

+ Musculation et rééquilibration musculaire. 

+ Reprise d'appui progressif après consolidation et correction de la marche, 
celle-ci se faisant toujours avec bas élastique anti-thrombose tant que le pied 
gonfle après la marche et l’exercice. Une chaussure correcte est conseillée : 
pelit talon, semelle souple, cou-de-pied et métatarsiens bien soutenus, orteils 
libres. 

+ Hygiène de vie : bains de pieds alternés, station dehout ou assise jambes 
pendantes déconseillée tant que la jambe et Le pied ont tendance à gonfler. 

+ Rééducation proprioceptive en charge et sur plateaux mobiles. 

+ Exercices fonctionnels et réentraînement à l’effort. 


| Délais dans la chirurgie 6 du pied 


 INDICATIONS IM MOBILIS AT. 


Valgus varus 2 mois 2 12 mois 
calcanéen | 


INTERVENT. 


Ostéotomie 
calcanéenne 


Picd creux 2 mois 
antérieur 


| Tarsectomie 


Ostévotomie 
métatarsicns 


Hallux valgus fl Tal: JT. 
Métarsalgies Avt-Piéd : 
| 4 sem. 


Arthrodèse 


« Médiotarsienne Arthrose Arthrite | 2-3 mois 


Pd, creux talus 
° Triple arhrodèse Pd. paral. flasque 2-3 mois 
Fract., Lux. tarso- oi 2 mois 
MÉtArS. 


- Tarso-métars, 
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INTERVENT, 


* Arthodèse Hadlux valg, 6 sem, HAL, 
Avt. Pd. 4-65, 


Métat-Phal, 1 Rhuma ou reprise 
HV. 


Hallux rigid, 


Qrt. Marteau à immédiat. 
Dévial. latér, 


+ Arthrodèse 
Interphalang, 


Intérv, Hallux vale. néant Tal : 2-3 J. 

* lKeller-Brandes + A) ans néant 15 J. Avt. Pd, 3-4 5, 

Lelièvre ou reprise Tal : 2-3 J. 

* Me Bride Petersen | chirurgie H.V. 

* Arthroplastic | Haliux rig. Tal : 2-3 J, 
Avt. Pu. 3-4 $. 


Inter, IT - V 

* Arthroplastie 

interphalang. Avt. Pd, Rhuüumat. | néant 

* Align. Métars. Th. Morton mob. : 10-15 J. Tal. : 2-3 J. 

* Nerfs plant. néant Avt, Pd.: 15 Ï. 
mob, : 15J, 


| Ori. Marteau néunt | Immédiat 
Déviat, latér. mob. : 10-15 J. UTal. 6° J 


TECHNIQUE D’ILIZAROV 


Le docteur Hizarov (URSS) a mis au point depuis de nombreuses années 

une méthode Griginale d'ostéosynthèse par fixateur externe, I s’agit 

d'un fixateur externe circulaire maintenant de fines broches métalliques 

souples mises sous tension de 70 à 130 kg à l’aide d'un tendeur de bro- 

che muni d'un dynamomètre. 

L'originalité et l'intérêt de la technique d’Hizarov résident dans plusieurs 

points : 

- possibilité de correction angulaire dans tous les plans; 

- stabilité maximale d'où possibilité d'appui précoce stimulant l' ostéo- 
genèse ; 

- Création d'un champ magnétique entre les cercles métalliques, fabriqués 
dans un alliage spécial, devant favoriser également l'ostéogenèse; 

- technique peu sanglante, les incisions nécessaires aux ostéotomies, par 
exemple, étant minimes (ostéoromies à ciel fermé). 

Les indications sont : fractures des membres inférieurs (++) et supé- 

rieurs, ostéotomies dé réaxation et de dérotation, traitement des pseu- 


darthroses, arthrodèses et, de façon plus originale, l'allongement d’un os . 


(raccourcissement postfracturaire poliomyélites défor FéRQU congéni- 
tales, OENENE FopL courts. re | 


INDICATIONS | IMMOBILISAT, | APPUI 


Avt, Pd, 3-4 8, 


Avt Pd. : 4 
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La technique d'allongement (ostéogenèse en distraction) se réalisé en 
enserrant le membre à allonger dans le cerclage métallique et en 
éntaillant la corticale de l’os en laissant intacte la zone médullaire. Le 
mécanisme reliant les cercles métalliques est ensuite manipulé tous les 
jours de façon à les écarter d'un millimètre par jour. L'allongement 
ainsi obtenu peut aller jusqu'à 5 à 6 cm et parfois plus. Le gros pro- 
blème dans le cas d’allongerment est la douleur suite à l'étirement des 
partics molics. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Indications diverses 

+ Dés le lendemain : 

* mobilisation active aidée puis active des articulations sus- et sous-Jacentes ; 

* contraction statique de la musculature; 

* correction de la position au lit et traitement classique de lutte contre l'œdème 
postopératoire {déchive, massage de drainage en dehors des zones recouver- 
tes par le cerclage...). 

+ Après 48 heures. 
Mise en charge progressive (selon la douleur) et marche (emploi du cadre puis 
des cannes), La marche sans aide peut être réalisée rapidement, l'élément 
douleur étant déterminant pour la conservation de l’aide à l'appui, 
+ Après 15 Jours. 
Fin de l'hospitalisation et retour à domicile où le traitement classique de ren- 
forcement musculaire, de mobilisation articulaire et de correction de fa mar- 
che est poursuivi, 
+ Délais : 
Pour fractures, ostéotormes et arthrodèses, les délais d'immobihisaton dans le 
cerclage sont les délais habituels de consolidation (suivant contrôle radiologi- 
que) : cf. les chapitres s’y rapportant, Un plâtre est parfois placé après ablation 
du matériel de synthèse pendant environ 15 Jours en cas de consolidation 
jugée insuffisante (fractures basses ++). Après ablation du cerclage, traite- 
ment classique des fractures, 


L'allongement 

Le travail Kinésithérapique est identique, la progression étant la suivante : 

* temps d'allongement : suivant la longueur à obtenir (1 mm par jour}; 

* consolidation après arrêt de l'allongement : 8 à 12 semames, Après l’abla- 
non de l'appareil, on pose souvent une guèlre de Lype Sarmiento. 

Le problème principal se posant, lors de la réalisation de l'allongement, pour 

le kinésithérapeute, est là rétraction des parlies molles : le programme de réé- 

ducation privilégie donc les techniques d'étirement et les postures pour récu- 

pérer une amplitude articulaire normale, Prévention ++ de la rétraction du 

triceps et du flexum du venou. | 
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Complications 

Les complications possibles sont : 

“ Ja doulcur : où le traitement antalgique médical est nécessaire: 

* un ralentissement où un arrêt de l'allongement pendant 2 à 5 jours est appli- 
qué, Le kinésithérapeute utilise l’électrothérapie (courants bidirectionnels), 
la cryothérapie et les massages décontractants : 

+ [es atteintes nerveuses : par embrochage malencantreux d'un nerf (ex. : SPE); 

* l'infection locale (très rare) : au niveau des broches (surtout en cas d’allonge- 
ment étant donné le phénomène d'étirement de la peau). Les soins infirmiers et 
Pasepie de règle düns tout type de fixateur externe sont soigneusement observés; 

* cœdème (dû le plus souvent à une réaction inflammatoire) :  surélévation, ban- 
dage compressif, drainage lymphatique manuel; 

+ contractures musculaires : contracter-relâcher, massage des trigger-points 
(US pulsé, 0,5 WW/cm°, 3 min), traitement de la douleur en général: 

* flexum du genou (20 à 30°) et varus équin du pied (10 à 20°) en cas d'allon- 
gement tibtal : postures, tractions de nuit, apparetllage d'extension pour le 
genou ét de relever du pied pour la cheville, fixé sur les cercles, cte. Une 
ténotomie percutanée du tendon calcanéen [d’ Achille] peut devoir être réalisée ; 

* fléxum de banche et enraidissement du genou en extension en cas d'allon- 
gement fémoral, 


Les pseudarthroses 


La consolidation est obtenue par compression et détraction alternative du 
loyer, La correction de l'inégalité éventuelle de longueur est réalisée dans un 
deuxième temps et à distance de la pseudarthrosc. 


ARTHROLYSES (E. Pendeville) 


L' arthrolyse est une intervention chirurgicale sur une articulation anky- 
losée visant essentiellement à supprimer les rétractions et fibroses des 
tissus mous, Différents gestes sont pratiqués suivant les besoins : inci- 
sion de la capsule (caspsulotomie), résection partielle de la capsule arti- 
culaire (capsulectomie), section de ligaments ou de muscles, enlèvement 
d'obstacles osseux éventuels (ostéomes), libération de nerfs, etc. les sur- 
faces articulaires n'étant pas remodelées. 
L’arthrolyse n'est pratiquée qu'après échec d'une rééducation bien conduite 
et suffisamment longue (minimum 3 à 6 mois) et contre-indication d'une 
mobilisation sous anesthésie. L'arthrolyse par arthroscopie moins trau- 

. matisante que celle réalisée jadis par arthrotomie offre actuellement des 
résultats plus rapides. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire 
Indispensable, c’est une Kinésithérapie articulaire et musculaire permettant 
parfois de gagner encore quelques degrés de mobilité, mais destinée surtout à 


is 
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récupérer une bonne trophicité de tous les tissus articulaires et périarticulaires 
(musculation ++), (Cf. la Kinésithérapie lors de fractures et de traumatismes 
de l'articulation concernée). 


Postopératoire 
Nécessité, avant d'entreprendre celte rééducation, de connaître l'amplitude 
obtenue en cours d'intervention (cf Attelles confectionnées à ce moment). 


Coude 


+ Dès la fin de l'intervention : 

* coude en attelle dans la position (flexion ou extension) qui était La plus 
déficitaire; 

* lutte contre l'œdème : mise en déclive et bandage compressif: 

* cryothérapie anti-inflammatoire. 

+ 2°-7° jour : 
postures alternées en flexion — extension dans les attelles plâtrées (2 à 4 fois 
par 24 heures) : changements de position effectués doucement et lentement 
après prise éventuelle d’antalgiques. 
Le but majeur est de récupérer au plus vite une amplitude fonctionnelle du 
coude (— 30° à 110%). 


Remarques 

« Les attelles plôtrées sont refaites régulièrement en fonction des résultats 
obtenus. 

° Une variante très intéressante est l'utilisation d'un appareil de posture amo- 
vible ét articulé, confectionné après 48 heures et composé de 2 brassards en 
Polysar solidarisés par une articulation polycentrique avec système de blo- 
cage aux positions extrêmes, 

Il permet de pratiquer facilement les postures alternées en début de traitement 

et sert ensuite comme attelle nocturne ou en application intérmitténte entre les 

séances de rééducation. 


+ Une attelle motorisée est également de plus en plus utilisée : 

* cryothérapic systématique après la mobilisation; 

« mobilisation ét massage circulatoire et relaxant de la main, du poignet, de 
l'épaule; 

* kinésithérapie générale de l’alité. 

+ Après +3 Jours : 

(période hyperalgique passée) 

Progressivement mobilisation active, membre en position déclive : 

* sans résistance en flexion-extension: 

+ avec résistance légère; 

+ utilisation de la technique de facilitation « tenir-relächer », les change- 
ments de posture avec attelle se faisant alors de préférence après la séance 
de mobilisation active. 

+ Après + 10-15 jours : 

+ mobilisation active el passive intensifiée et de durée de plus en plus longue; 

* abandon progressif du plâtre d'extension et ensuite de flexion gardé pen- 
dant quelques semaines encore pour la nuit; 
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* kinébalnéothérape : exercices analytiques et slobaux ; 

* poulicthéräpie avec résistances légères à partir de Ja 3° semaine: 

+ rééducation globale de flexion — extension et prono-supination : 

- travail dynamique à visée de gains articulaires; 

- travail statique à visée de stabilisation du gain articulaire obtenu (cf. Récé- 
ducation du coude traumatique)}; 

* ergothérapie sollicitant les positions extrêmes. 

Genou 

(cf. également Libération de l'appareil extenseur). 

+ Dés le début : 

Attelle dans Ja position Ja plus déficitaire. 

+ 2° à 3° jour : 

* postures alternées (cf supra) où utilisation d'une attelle motarisée ++: 

* mobilisation pied, Cheviile ct hanche; 

+ kinésithérapie générale de l’alité ++. 

+ +5 jour : 

* début de la mobilisation active; 

* contractions statiques du quadriceps ++. 

+ +5 Jour: 

* mise en Positlon 458188; 

+ poursuite dans celle position du travail actif du quadriceps et des ischio- 
jambiers (travail excentrique ++}, 

+ 20° jour : 

‘ marche avec cannes ; 

" VÉlO ++; 

* rééducation classique des fractures du genou : travail de verrouillage du 
SenOU ++; 

* poursuite des postures alternées pendant 2 mois minimum, 

+ +2 mois: 

. marche Sels Calle. 

Hanche 

Dès lc réveil : 

+ Hanche placée en flexion (cadre ou même simple oreiller}. 

+ Mobilisation biquotidienne activo-passive en flexion-cxtension puis après 
quelques jours en abduction-adduction. 

Les rotations sont travaillées après 2 semaines. 

+ Postures quotidiennes en flexion et en extension (couché ventral). 


Cheville | 
L'arthrolyse de la tibio-tarsienne peut ne consister qu'en un allongement 
du tendon calcanéen [d'Achille] (dédoublement du tendon solidement 
suturé : cf. Rupture du tendon calcanéen), geste parfois suffisant pour 

.… récupérer la mobilité tibio-tarsienne. Cependant, le chirurgien doit sou- 
5 vent aller plus loin et libérer le paquet vasculo-nerveux tibial postérieur 
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et les divers tendons des autres muscles de la jambe (jambiers, fléchis- 
scurs et péroniers) avec section postérieure de la capsule articulaire. 


+ Pied dans un plâtre bivalve en léoère flexion dorsale. 

+ Dès le 1% jour : mobilisation biquotidienne (après enlèvement temporaire 
du plätre} en fMexion-extension, tout d'abord de façon passive (attelle moto- 
risée) et Le moins douloureusement possible. 

+ Dès le 6° jour : mobilisation activo-passive puis active sans résistance. 

+ Reprise de la marche après | mois puis rééducation fonctionnelle ++. 


Remarques 

+ L'amélioration se fait très lentement et la rééducation est très longue : 
l'amplitude articulaire est récupérée pour certains malades dans un délai de 
3 à 6 mois, pouvant pour d’autres aller jusqu’à 2 ans. 

+ Certains chirurgiens abandonnent de plus en plus les attelles plätrées en 
posilion extrême, mais alors nécessité d’une kinésithérapie mobilisatrice 
dès le 3° Jour et répétée plusieurs fois par jour (4 fois minimum} ou idéale- 
ment utilisation d'une attelle articulée motorisée. 

+ Toute mobilisation passive forcée doit être proscrite pendant la rééduca- 
tion, Les avis différent cependant quant à l'utilité de la mobilisation sous 
anesthésie générale lorsqu'il y a arrêt du gain ou forte diminution de la 
mobilité en début de traitement (vers un mois environ). 


MOBILISATION SOUS ANESTHÉSIE GÉNÉRALE | 
(ou péridurale) (E. Pendeville) 


Technique, effectuée sous anesthésie créas où péridurale, consistant 
dans le forçage ‘par le chirurgien d’une articulation enraidie, en vue d'obte- 
nr la hbération des obstacles non osseux à La mobilité (étirement des tis- 
sus, déchirure d'adhérences). | 

Une mobilisation post-opératoire ou post-traumatique de plus en plus 
précoce à permis de diminuer le recours à ce Eype d'intervention prati- 
quée généralement dans les trois prenuers mois, mais il faut de toute 
façon attendre la consolidation complète d’une éventuelle fracture, De: 
plus, clic ne doit être employée, tout comme l’arthrolyse, qu'après arrêt 
net et prolongé de tout progrès obtenu par une rééducation correctement 
et suffisamment longtemps appliquée. Blocage osseux, altération de l’inter- 
ligne articulaire, infection et algodystrophie (++) sont cs principales 
confre-indications de ce type de mobilisation. 
La mobilisation sous anesthésie générale s'emploie surtout pour le coude 
et le genou, d'autres articulations, comme le poignet, l'épaule, la hanche et 
la cheville pouvant également en bénéficier. Les résultats sont inconstants. 

11 semble maintenant acquis que pour le membre inférieur (genou ++) 
F anesthésie doit être péridurale car celle-ci supprime les afférences dou- 
loureuses à a moe, le de d las Te ophie en étant nettement 

| diminué. 
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KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie ne diffère pas grandement de la kinésithérapie employée 
pour les arthrolyses, 


Des le premier jour 


Sous le couvert d’une médication antalgique et décontractante +++ : 

+ Cryothérapie plusieurs fois par jour. 

+ Postures alternées, les attelles étant surtout employées pour le coude, le 
genou, l'épaule et Le poignet, 

Idéalement utilisation d'une attelle motorisée 6 à 10 heures par jour. 

e Mobilisation en autopassif et postures manuelles alternées : 

* cxcrcices statiques de la musculaiure périarticulaire, 

* exercices de relâchement général, 


Remarque 

Pour le genou surtout, ét lorsque la mobilisation a été effectuée pour récupérer 

la flexion, certains chirurgiens posent un plâtre complet pendant 48 heures. 

Dans ce cas, dès le réveil : 

* contractions statiques sous plâtre (utilisation des techniques neuromuscu- 
laires : débordement d'énergie ++}: 

* massage de la voûte plantaire et travail actif du pied et de 14 hanche; 

* lever et marche avec plâtre sans appui. 


Après période hyperaiguë (+ 3°-4° jour) 

+ Thermothérapie (fango ++) prenant le relais de la cryothérapie. 

+ Mobilisation active assistée puis active simple. 

+ Position assise permise pour les atteintes du membre inférieur puis marche 
sans äPPpUL. 


Après + | semaine 


+ Reprise de la mobilisation active classique post-traumatique de l'articula- 
tion atteinte et continuation des postures altermées avec attelles ou de la 
mobilisation passive continue pendant plusieurs semaines suivant l'évo- 
lution, 

+ Marche avec appui progressif. 

+ Kinébalnéothérapie ++. 

+ Ergothérapie bien localisée. 

+ Tant que l'articulation reste chaude est douloureuse, le recours à une cryo- 
thérapie régulière est indiquée (3 fois par jour). 


Remarque 

Pour l'épaule, une attelle simple thoraco-brachiale la maintenant en abduc- 
tion-rotation externe est portée en alternance toutés les deux heures avec l'uti- 
sation de l’arthromoteur. 

+ Cf. Rééducation de la capsulite rétractile. 
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ALLONGEMENT. CHIRURGICAL | 
DU MEMBRE INFÉRIEUR | 


Les séquelles dé pal iomyélite sont es Drntipeles Causes nécessité | 
d'un allongement chirurgical du membre inférieur, Cette intervention 
peut se faire au niveau du tibia et de la fibula [péroné] ou du fémur. Elle 
consiste en un allongement extemporané par ostéotomie avec matériel 
d'ostéosynthèse ou en une ostéotomie suivie d’un allongement progres- | 
stf à Paide d’une fixation externe {distracteur de KR. Judét, fixateur de : 

. Wagner) avec consolidation spontanée, un apport O$SEUX étant one 
parfois rendu nécessaire, 

La durée d’allongement, à raison d’un à deux millimètres par jour (qui doit 
parfois être suspendu suite à certaines complications vascu lo- een 
est en moyenne d'environ un mois. 

Cet allongement a un retentissement important sur les articulations voi- 
sines engendrant certaines déformations qui, si elles ne sont pas assez 
prévenues ei corrigées par Ja rééducation postopératoire, demanderont. 
souvent uhe correction chirurgicale secondaire, 

- Pour l' allongement du tibia, on rencontre : flexum du genou La et équi ". 

_ du picd (direct ++ ou en varus ou en valgus). L'allongement du fémur 

.. entraîne un déficit int de flexion du pesqus ét une “Es su 

El tion de la hanche. qe ga PNR tEts 


KINÉSITHÉRAPIE 


Kinésithérapie biquotidienne tout au cours de l'allongement. 

+ 3 premiers Jours : 

* mobilisations douces actives aidées des articulations voisines; 

* contractions statiques de la musculature du membre inférieur; 

+ correction de la position au lit ét prévention des complications du décubitus. 

+ Pendant l'allongement : 

* mobilisations progressivement intensifiées infradouloureuses (passives et 
actives) des trois articulations (hanche, genou, picd); 

‘ mise au fauteuil puis verlicahsation et déambulation sans appui; 

* postures douces en attelles plâtrées dans le sens correcteur. 

+ Après ablation du lixateur : 

Îdem +: 

* hydrothérapie ++: 

* mise en charge progressive avec appareillage de protection et de soutien 
(+3 mois); 

* mise en appui après + 7 Mois. 


La eco d’ eine 7. ph] est une autre possibilité d’ Slonsemest 
du membre inférieur sat l cure de pur une mise en a charge 
| précoe… den ue 
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Une autre technique, actuellement fort utilisée, est la technique 
d'allongement par callotasis (De Rastiani et Verone) qui consiste en 
l'allongement d'un cal osseux périostique avec un matériel du type 
Orthofix. Au terme de l'allongement (1 mm par jour}, le fixateur est 
dynamisé progressivement pour dynamiser la consolidation, L'ablation 
se fait au bout de 4-5 mois en deux temps, L’appui est complet pendant 
tout le traitement. 


La rééducation suit les mêmes principes que pour la technique d'Ilizarov. 


CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE (L. Pitance) 


Outre les ostéosynthèses et blocages utilisés pour les fractures, on 
rétrouve dans la chirurgie maxiflo-faciale les résections osseuses partiel- 
les avec OÙ sans reconstitution osseuse (mise en place d'un greffon), les 
hémirésections mandibulaires complètes (pathologie tumorale ++) et la 
libération des ankyloses temporo-mandibulaires, La mobilité du com- 
plexe lemporo-mandibulo-dentaire étant indispensable pour la mastica- 
tion, la nutrition et F'élocution, la Kinésithérapie est essentielle pour 
obtenir une récupération fonctionnelle maximale. Elle est également 
crmployéc avec succès dans les cas de constrictions des mâchoires {psy- 
chiques ou ducs à une ostéite, des microtraumatismes, des brides fibreu- 
ses, etc.) 


KINÉSITHÉRAPIE 


Buts 

+ Assouplissement des cicatrices. 

+ Décontraction musculaire. 

+ Récupération musculaire. 

+ Récupérer l'ouverture el la fermeture buccale. 

+ Éviter l'installation ou correction d’une latérodéviation mandibulaire. 

+ Reccntrer les mouvements de propulsion-rétropulsion. 

+ Luite contre une raideur cervicale éventuclle (surtout dans les cas d’hémi- 
résections mandibulairés complètes). 

+ Création ou rétablissement d'un schéma moteur des différents mouvements 
normaux (dans les cas d’ankylose congénitale ou d'absence prolongée de 
mobilité : occlusion dentaire, mastication, déglutition, prononciation et élo- 
cution, tous mouvements fonctionnels qui devront être réhabilités). 

+ Rééguilibration de la morphologie du visage. 


Examen 


Doit être soigneusement effectué et comprend un examen exo-buccal (mor- 
phologie et trophique de la face, de la nuque et du cou) et un examen endo- 
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buccal (bilan articulaire : pour les normeés de mouvement : ef. Traumatismes 
de la face). 


Moyens 

+ Prise de conscience par le patient des déformations au repos, au cours des 
mouvements et à l’élocution (travail devant la glace). 

+ Réchauffement préalable : 

* chaleur humide : compresses externes: 

* massage externe (nuque et cou puis face) et interne : 

+ Posiures en ouverture buccale. 

+ Adaptation el apprentissage de l’utilisation d'appareils mobilisateur. 

+ Exercices activo-passifs de mobilité mañdibulaire, 

+ Excrcices de mobilisation de la langue dans toutes les directions. 

+ Mobilisations passives des 3 mouvements (manuelle pure ou à l’aide d’un 
appareil ouvre-bouche) : 

« ouverture — fermeture buccale; 

* propulsion — rétropulsion; 

« diduction (latéralité), 

+ Exercices actifs simples et contre résistance de ces trois types de mouve- 
ments. 


Remarques 

+ Il cst nécessaire de prolonger la rééducation (mais de lagon plus espacée) 
quelques mois après l'obtention de résultats normaux, les récidives étant 
fréquentes quand ces résultats n'ont pas été consolidés. On trouve ici toute 
l'importance d’un travail quotidien à domicile, surveillé régulièrement par 
le kinésithérapeute. 

+ Une collaboration étroite avec Le stomatologisle mais aussi avec le prothé- 
siste dentaire et l'orthophoniste est nécessaire. 


Chirurgie après constriction de la mâchoire 

B. Jouvin propose le plan de la séance type suivante : 

* relaxation du patient avec respiration abdominale associée: 

* thermothérapie de la région à traiter; 

* travail du rachis cervical à visée assouplissante: 

« exercices de réchauffement et assouplissement des partics molles (massa- 
[AC M à 

« travail de la face et du cou (musculation des lèvres, travail de la mimi- 
que...); 

“ étirement des fascias (postures, mobilisations) : 

* utilisation des mobilisateurs: 

+ travail actif des différents groupes musculares. 


Les reprises de cicatrices 
. Certaines cicatrices mal dirigées, trop longues ou avec perte importante 
de substance peuvent bénéficier d'une réprise chirurgicale. 
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Dès 2 l'autorisation a été donnée par le chirurgien, la kinésithérapie inter- 
vien 


au niveau musculaire : exercices statiques puis dynamiques du masséter et 
du temporal; 
au niveau de l'articulation : mobilisations et postures sans douleur: 


au niveau Cutané : cf Cicutrices en dermatologie ct importance des exerci- 
ces d'expressions exagérées devant un miroir. 
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AMPUTATIONS 
(Ch. Briart) 


Les différentes causes d'amputation sont variables et fonction de la foca- 


Jisation géographique du patient. Nul ne peut nier que dans les régions en 


guerre, la cause première est due aux conséquences de celle-ci, explosions 
de mines, grenades... et donc différente des étiologies des pays dits en 
paix. Dans nos pays, les principales causes d'amputation sont sans Con- 
teste, les traumatismes, les conséquences de troubles vasculaires, des 
tumeurs malignes, 

Une autre généralité est d'accepter que le niveau d'amputation condi- 
tionne le choix de l'appareillage et donc aussi des résultats fonctionnels. 
Plus basse est l’amputation, plus l'espoir fonctionnel est important, Plus 
il y a d’articulations restantes, plus {a fonction sera préservée. N'oublions 
pas aussi l'importance de F'âge; plus le patient est jeune, plus l'espoir de 
réadaptation optimum sera grand, 2 
On peut distinguer les amputations du membre supérieur et les amputa- 
tions du membre inférieur. Dans tous Les cas, la rééducation vise en fina- 
lité à redonner à J'amputé une fonction, une autonomie optimum en 
utilisant les membres où parties de membres restant, en symbiose avec la 
prothèse. 

Les résultats obtenus déhendent: oiès que RU ess du travail 
d'une équipe où, dès le départ. le kinésithérapeute occupe une gr ände 
place à côté du chirurgien, du médecin rééducateur, du personnel infir- 
mier, œE ergothérapeute et du prothésiste. 


munitions DU MEMBRE INFÉRIEUR 
Les niveaux d'amputation du membre inférieur sont les suivants : 


Désarticulation de la hanche 


& Les progrès de la chirurgie réparatrice ct la reconstruction ont permis de | 
réduire la fréquence d’amputation de celte articulation » (Patrick Brunel). : 
L'étiologie principale est la lésion tumorale au niveau du fémur qui néces- 


- site un appareillage important : Coque envéloppante avec maintien sur 


l'aile iliaque homolatérale et uné demi-coque controlatérale, associée à 


_ deux articulations prothétiques sous-jacentes {hanche et genou). Un mate- 
. lassage de la région cotyloïdienne est réalisé par des lambeaux musculai- 


res. L'arnputation AL ner est encore os importante et de 


# réalisation HENAUE ne neue 
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La cuisse au niveau bas, moyen ou haut 


Avec ostéomyoplastie éventuelle. L'amputation emporte une partie des 
muscles de la cuisse d'autant plus que l'amputation est haute. Plus le fût 
fémoral restant est court, moins le bras de levier, à la phase d'appui est 
puissant, La boiterie est donc de plus en plus importante, facteur inverse 
de la longueur du moignon. 

Notons que le tiers inférieur ést le meilleur compromis : bras de levier 
suffisant, masse musculaire permettant ainsi une myoplastie efficace et 
l'utilisation dans de bôonnes conditions des éléments prothétiques sous- 
Jacents, 


La désarticulation du genou 
ou transcondylienne 


Amputation de Gritti (amputation sus-condylienne) et l’amputation type 
« Callender » avec fixation de la patella [rotule] à l'extrémité du fût 
fémoral. 


La jambe 


À différents niveaux avec également astéomyoplastie éventuelle. Le 
moignon d'amputation tibiale présente un squelette osseux antérieur (tibial 
interne, fibula [péroné] externe) et un moignon musculaire postérieur. Le 
niveau considéré comme idéal est environ 1/3 supérieur — 1/3 moyen. 
Les reliefs osseux, extrémité tibiale, tête fibula, présentaient souvent des 
problèmes avant l’arrivée des gels de copolymères… 


Le pied 


I existe plusieurs niveaux d'amputation du pied liés aux circonstances 
des accidents ou à l'importance de fa pathologie artérielle. Les qualités 
de l4 station debout et de la propulsion de la marche dépendent de la lon- 
gucur des bras de levier et des interfaces avec l'apparcillage, chaussure 
orthopédique ou prothèse, en fonction du moignon. 


KINÉSITHÉRAPIE 


La Kmésithérapie doit tenir compte des particularités propres à chaque cause 
(cf. par exemple les artériopathies) et du bilan global qui a été effectué. 
L'äge est également primordial dans la façon de rééduquer et surtout quant 
aux résultats finals obtenus. 

La rééducation et la réadaptation d’un enfant amputé est plus facile, le pro- 
blème le plus important étant la correction et l'adaptation de la prothèse à Ia 
croissance de l’enfant et du moignon, 
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L'adulte en dessous de 50 ans éprouvera quelques difficultés de plus. mais la 
réadaptation est très satisfaisante dans la majorité des cas (ay. tableau p. 1335- 
1336). 

Il ne faut cependant pas oublier que chez un patient de 40 ans, la dépense 
énergétique, pour un amputé de cuisse, est de 65 % supérieure à celle d’un 
non amputé pour une marche à même vitesse, 

La personne âgée et Le vieillard ne pourront bénéficier d'une prothèse que si 
l'état général et l’état vasculaire du membre restant permettent un surcroît de 
dépenses physiques et, bien souvent, le bénéfice fonctionnel reste limité à une 
déambulation de courte distance avec l’aide de cannes, 


Préopératoire 

Dans la mesure du possible (état général du patient, intervention cffectuée 

non en urgence) une kinésithérapie préopératoire permet une récupération 

plus rapide tant au point de vue physique qu'au point de vue psychologique. 

+ Exercices généraux : entretien des fonctions vitales (exercices reéspiratol- 
res, massage trophique, massage cicatriciel...) 

+ Maintien de la force musculaire par une musculation tant des membres 
inférieurs que supérieurs qui permettront la marche ou le déplacement en 
fauteuil roulant, 

+ Exercices de marche avec cannes ou déambulateur. 

+ Préparation psychologique. 


Désarticulation de la hanche 
Toute la kinésithérapie porte sur : 


Dès l'intervention 

+ Une musculation progressivement intensifiée des membres supérieurs et du 
membre inférieur restant. 

+ Le maintien d'un bon état général : exercices respiratoires. 

+ Massage trophique des tissus avoisinants (fesse ++) et cnsuite cicalrictél, 

Dès la confection d'une prothèse d'entraînement (vers Le 21° jour), l'adap- 

tation à la prothèse provisoire puis définitive, et le récntraînement fonctionnel 

et à l'elfort. 


Amputation de cuisse et de jambe 

et désarticulation du genou 

Deux fébniquer st sont utilisées dans les amputations de cuisse et de 
jambe. 


Technique de l'apparelllage immédiat 

Méthode de moins en moins utilisée dans nos pays occidentaux, consis- 
. tant en la confection dirécte, après suture du moignon et placement d'un 
pansement compressif d’une emboîture en plâtre avec un pilon provi- 

soire PEROPIERE la remise deUUEL dès le lendemain de Finte rvention, On 
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peut également utiliser une technique de cicatrisation dirigée en appli- 
quant les principes de la pressothérapie à la cicatrisation des moignons 
ouverts. Un manchon siliconé est alors placé entre le moignon et l'emboî- 
ture contact en plâtre dès les premiers jours de mise en charge. Cette 
emboîture est renouvelée suivant les modificalions de forme du moi- 
gnon. 

Cette méthode ne peut d'ailleurs pas toujours être utilisée (état du moi- 
gnon, état général du patient...), mais elle présente certains avantages, 
étant donné la diminution des risques d’amyotrophie, d’attitudes vicieu- 
ses, d’œdème et de troubles circulatoires. La prothèse amovible est chan- 
gée chaque semaine en fonction de l'évolution du moignon. La mesure 
transcutanée de la pression partielle en oxygène (TcPO,) permet de 
juger, chez les amputés vasculaires, de Ja possibilité d'application de ces 
techniques (valeurs supérieures à 20 mmH£g, les meilleurs résultats étant 
obtenus avec des valeurs supérieures à 35 mmHg). 


I période — du 1% au 25° jour 

+ Kinésithérapie générale de l’alité (respiratoire, circulatoire, exercices géné- 
raux des membres supérieurs et inférieurs restant) Llant que les périodes de 
lever sont insuffisantes. 

+ Apprentissage de la marche avec appui partiel (barres parallèles, cadre, 
cannes béquilles). 

+ Surveillance très attentive de la peau et des points de contact, l’appareillage 
provisoire étant changé aussi fréquemment que nécessaire. 

+ Mobilisation analytique active des articulations restantes. 


2° période — du 25° jour à la fin du 2° mois 
+ Apprentissage et correction de la marche avec appui total. 
+ Recherche de l’équilibre statique et dynamique. 


3 période — dès la mise en place de la prothèse définitive (2°-3° mois) 

+ Correction de la marche. 

+ Exercices fonctionnels. 

* Cf. Technique de l’apparcillage différé : ergothérapie, réentraînement à 
l'effort, exercices synthétiques et fonctionnels, 


Techniques d’appareillage plus ou moins différé 
Il s'agit d'attendre que le moignon s'adapte et se stabilise progressive- 
ment avant de passer à l'appareillage provisoire puis définitif. 

… Certains chirurgiens effectuent rapidement le premier appareillage (sim- 
ple fourreau d'étude sans, puis avec quiflon), d’autres attendent plus 
longtemps avant la confection de la prothèse d'étude et d'entraînement 

. (dont le but est d'amener le moignon à sa forme et à son volume défini- 
üifs le plus rapidement possible), Ja pIOIeSE définitive ré réalisée sprès 

“un délai de 6 mois minimum. Rte 
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Dans ces différentes options d’appareillage plus où moins retardé, le schéma 
de rééducation suivant peut être utilisé. 


1'° période 

a) De l’intervention jusqu'au 20-25 jour : 

+ Nursing : 

« prévention des escarres : massage et changements de position; 

* lutte contre l’œdème : 

- mise en déclive du membre amputé (inclinaison du lit, un coussin sous le 
moignon de cuisse ne pouvant être toléré que quelques jours); 

- bandagce élastique: 

- massages circulatoires doux (attention aux cicatrices). 

+ Mobilisation active : 

* lutte contre les attitudes vicicuses : la position vicieuse du genou est le flexumi, 
celle de la hanche est le flexum + abduction: 

mobilisation passive et activo-passive (en extension ++) et postures en décu- 

bitus ventral (cuisse) ou en extension du genou (jambe). 

+ Gymnastique active sans résistance : séances biquotidiennes si possible. 

+ exercices respiratoires plus expéctoration $1 nécéssaire (artéritiqués, tabagi- 
QUES ++): 

< exercices abdominaux et d'équilibre en assis; 

* excreices d'extension et d'érection du tronc; 

* exercices des membres supérieurs et de la ceinture scapulaire; 

+ exercices des membres inférieurs : 

- membre sain : 

* extension de toute la jambe; 

* abduction — adduction hanche; 

- membre amputé : toujours veiller à un bon équilibre musculaire; 

+ cuisse : extension et adduction hanche ++; 

* jambe : idem plus abducteurs ct quadriceps ++; 

(contractions isométriques légères). 

+ Exercices d'indépendance et de rééducation des gestes usuels : 

* apprendre à se déplacer latéralement: 

* s'asseoir pour Îles repas; 

+ atteindre les objets au côté du lit. 

+ Dès que possible (parfois dès le 5° jour) : 

+ lever progressif avec moignon sous bandage élastique compressif et dans 
les barres parallèles :; 

* apprentissage de la mise en place du bandage élastique compressif. 


Remarque 
Eviter de lever le patient sans le bandage élastique ou, plus tard, sans la pro- 
thèse d'entraînement. 


b) Vers le 15-20 jour dès cicatrisation du moignon : 
+ Musculation du moignon : intensifée, 

+ _1sométrique (adducteurs ++), 

* isotoniqué. 
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+ Education à l'appui, 
+ Rééducation de la sensibilité du motgnon ; 
* tapolements, 


2° période - Mise en place d’une prothèse provisoire 

+ Massage circulatoire du moignon mais aussi de l’autre membre (artériti- 
QUES ++). 

+ Mursing cicatricicl et de mobilisation des plans superficiels par rapport aux 
plans musculaires profond ét osseux. 

+ APPrentissAge : 

+ de la mise en place de la prothèse; 

+ de l'hygiène du moignon (douchage minimum deux Fois par jour). 

+ Lutle contre les attitudes vicieuses, postures de correction d'un flexum 
(hanche ou genou) éventuel, 

+ Lever avec prothèse (vérification régulière de l'état du moignon). 

+ Recherche de l'équilibre statique ct dynamique (avec et sans prothèse) et 
réactions « antichutes » — travail proprioccntif ++. 

+ Réapprentissage et correction de la marche en collaboration avec le prothé- 
siste (passage progressif du stade des barres parallèles au stade hors barres). 

+ Réapprentissage fonctionnel à la vis courante (escaliers, terrain accidenté,’ 
Bt. ). 

+ Utilisation de la sensation du membre fantôme éventuellement stimulée 
électriquement, 

+ Renforcement musculaire : 

* côté sain, 

* côté amputé; 

quadriceps-1schio-jambiers ; 

* (ampulalon Jambo): 

moyen fessier isométrique: 

grand fessier isotonique:; 

- fléchisseurs des hanches ; 

(excentrique). 

+ Hydrothérapie : 

* natation, Jeux nautiques: 

* massage sous éau du moignon (douleur-adhérences cicatricielles); 

* exercices Contre rÉSIStANCE SOUS EAU, 

+ Récntraïînement à l'effort en variant rythme et difficultés. 

+ Ergothérapie. 


3° période — Après 6-7 mois - Prothèse définitive 

(quand la stabilisation du périmètre du moignon se confirme). 
+ Exercices généraux de réhabilitation. 

+ Sports pour amputés. 


Remarques 
+ Importance de la continuation de la surveillance à distance des amputés 
pour déceler toute régression fonctionnelle. 
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Dans ce cas : 

* confection d'uné nouvelle emboîture ou retouche de l'appui: 

* reprise d’une rééducation basée sur le principe de la deuxième période. 

+ Toute la rééducation doit être adaptée à l'état du patient (cardiovasculaire) 
et du moignon, qui peut poser des problèmes divers : variations de volume, 
NÉvromes, cxostoses... 

+ On distingue deux types d'emboftures de prothèses : 
la prothèse en suspension qui cherche à trouver des appuis au dessus du 
niveau d'amputation (très rarement utilisée au niveau jambier, également 
rare au niveau fémoral); 

“Ja prothèse de contact qui s'applique le plus précisément possible sur l'ensem- 
ble de l'extrémité du moignon, dégageant au maximum la première articu- 
lation sus-jacente, Elle doit être employée avec circonspection dans les 
amputations d'artéritiques. 


Pour les amputés artériopathiques, il faut différencier selon le niveau. 
Amputé tibial : si le moignon est « normal » la logique est l'appareillage 
« traditionnel » manchon cuir/mousse de caoutchouc, Certains sont même 
apparciliés directement avec des manchons silicones avec répartition 
d'appui. Ce que ne supportent pas les artéritiques, c’est le manchon siki- 
cone avec accrochage distal (Type Ice-Ross). 

Les amputés traumatiques peuvent, sauf exception broblère de suda- 
tion excessive, greffe de peau fragile) être équipés de manchon gel de 
silicone ou d'uréthang. 


Amputation bilatérale: ; Nr à 

Les amputations bilatérales peuvent être cffcctuécs simultanément (trau- 
matiques surtout) où à intervalle plus ou moins éloigné (artériopathies). 
Le résultat final est souvent décevant (pour niveaux bifémoral ou tibial/ 
fémoral, car lès amputations bitibiales peuvent permettre une réadapta- 
tion à la marche avec cannes). Seuls les sujets jeunes et les amputés biti- 
biaux (marche avec cannes) peuvent espérer une certaine autonomie, les 
sujets Êgés artéritiques devant se contenter d’ambitions très modestes 
(rôle esthétique et participation aux tranferts), Une insuffisance corona- 
rienne et/ou respiratoire est une contre-indication à la marche avec pro- 


thèses. 


La rééducation est celle des amputations unilatérales avec encore beaucoup 
plus de patience et de travail, Nous la résumons comme suit : 


1’ période 

+ Mursine. 

+ Exercices respiratoires. 

+ Massage et contractions statiques des racines. 
+ Apprentissage des mouvements usuels au lit. 
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2° période 

Tdern plus : 

+ Musculation de la ceinture scapulaire et des bras. 

+ Passage de la position couchée à la position assise. 

+ Musculation des moignons. 

+ Apprentissage de l'autonomie en fauteuil roulant. 

3° période : du 30° au 60° jour maximum 

+ Apprentissage de la mise en place des prothèses dans les meilleurs cas, 
+ Passage de la position assise à la position debout. 

+ Recherche de l'équilibre. 

+ Apprentissage de la marche (autonomie toujours limitée). 
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Outre les soins du moignon (douchage, bandage, massage...), la kinésithéra- 

pie comprend : 

* exercices de musculation du membre inférieur dans son ensemble et du 
pied (tibial antérieur ++); 

* assouplissement de la cheville (++), de toutes les articulations du pied consers 
vées et prévention de [a mise en équin; 

* verticalisation précoce, correction de la marche avec appareillage et exerci- 
ces d'équilibre +4. 
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Tableau des possibilités fonctionnelles exigibles dans les conditions optimales de la part d’un amputé traumatique de 40 ans 


des prothèses 
Style de marche 
… Utilisation 
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AMPUTATIONS DU MEMBRE SUPÉRIEUR 


Mises à part les aplasies congénitales, la plupart des amputations du 

membre supérieur ont comme origine un traumatisme soit direct par sec- 

tion ou gros délabrement, soit indirect (paralysie du plexus brachial non 
réversible). 

Le membre supérieur peut être ampulé à tous les niveaux : nous distin- 

guons en général : 

- les désarticulations inter-scapulo-thoraciques et scapulo-humérales 
(exceptionnelles); 

| * les amputations hautes ou moyennes du bras; 
| * Les amputations longues du bras et lés désarticulations du coude; 

« [es amputations hautes ou moyennes de l’avant-bras (les plus fréquentes); 

« fes amputations longues de l’avant-bras et les désarticulations du 
poignet ; 

« es amputations partielles de la main. 
Chaque niveau entraîne naturellement des problèmes différents et ceci 
essentiellement au point de vue des prothèses, de leur adaptation et de 
leur utilisation. | 
L’appareillage du membre supérieur est actuellement en pleine évolution 
mais il est à remarquer que le contexte est tout différent de celui du mem- 
bre inférieur car, dans les amputations unilatérales, le membre restant 
peut fortement suppléer le membre absent et, d’autre part, la complexité 
des fonctions de la main pose des problèmes pratiques énormes, encore 
bien peu résolus à ce jour. 

Les prothèses proposées pour le membre supérieur peuvent se diviser en : 
prothèses esthétiques ou prothèses plastiques de vie sociale qui devraient 
dans tous les cas être rapidement réalisées ; 

* prothèses fonctionnelles mécaniques qui permettent à l'amputé, grâce 
à diverses adaptations terminales (pinces, crochets, rotules, etc.), d’effec- 
tuer certains mouvements fonctionnels et travaux. 

Parmi les prothèses fonctionnelles, on trouve les prothèses mécaniques 

(harnais commandant le mouvement} et électromiques, la commande se 

faisant par l’utilisation d’un signal myoélectrique. Ces prothèses myoé- 

leciriques ont beaucoup apporté dans le domaine de l’aisance, la spécili- 
cité et la vitesse du geste. Elles permettent une véritable réhabilitation 
d'une pince pouce-index à partir d’une commande épicondyliens/épi- 
_trochiéens pour les amputations d’avant-bras. Pour les amputations de 
bras, le signal myoélectrique est prélevé au niveau du triceps et du biceps 
mais la synergie d'ouverture/fermeture est moins directe au niveau du 
schéma moteur. Les prothèses myoélectriques demandent néanmoins un 
travail patient, de l’amputé. du rééducateur et de l ergothérapeute et ce 
tant dans la phase préprothétique que dans Ja phase d'utilisation de la 
prothèse. Elles sont de plus, encore actuellement, fort coûteuses. 
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Cependant, n'oublions pas qu’«il n'y a pas d'apparetllage valable sans 
rééducation parallèle, Isoler les deux problèmes, c'est supprimer au sujet 
la chance qu'il peut avoir de ne pas être infirme, alors qu'il est déjà han- 
dicapé » et que « les plus grosses déceptions viennent des amputés qui 


n'ont pas Êté préparés physiquement et psychologiquement à RERO ; 


cet handicap » (JE Lescoeur). + 
Outre le problème toujours présent de perturbation du schéma corporel ce 


de l’usage du corps (surtout pour les amputés congénitaux) vu la priva- . 
tion de l’objet de relation, le patient présentera des problèmes de contact 
de sensibilité et de vie relationnelle dont le kinésithérapeute doit tenir 


compte tout au long de son traitement. 


La rééducation est le fait d'un travail en collaboration très étroite entre le 


chirurgien, le prothésiste, le médecin rééducateur, le kinésithérapeute, 
l'ergothérapeute et, naturellement, l’amputé lui-même. 


KINESITHERAPIE 

Préopératoire 

S1 cela est possible (intervention non effectuée en urgence, état physique du 

patient...) une kinésithérapie préopératoire est très bénéfique. 

+ Exercices de mobilisation des articulations sus-jacentes, 

é Exercices de tonification du membre supérieur, en association avec une 
série d'exercices de découverte et d’affinement du schéma corporel, très 
important dans les amputations du membre supérieur. 

+ Dialogue avec le patient et préparation psychologique concemant : 

+ le type d'intervention; 

* la prothèse envisagée; 

* le programme de rééducation postopéraloire. 


Postopératoire 


+ Soins du moignon : 

+ mise en position correcte et éventuellement postures correctives d’attitude 
vicieuse; 

* massage anti-œdème et des adhérences cicatricielles ; 

+ bandagc élastique du moignon; 

+ massage profond de tout le membre supérieur à visée trophiqué et sensitive; 

* hydrothérapie : massage de la cicatrice et du moignon en général par jets 
sous pression; 

+ si moignon douloureux : US, ionisations à l’iodure de potassium et marte- 
lages répétés, 

+ Mobilisation active et activo-passive de toutes les articulations sus-jacentes : 
alténtion surtout à l'épaule qui a tendance à s'enraidir. 

+ Musculation ++ de toute la musculature du moignon ainsi que de la cein- 
ture scapulaire et de la racine du membre supérieur. 
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+ Exercices de décontraction du membre fantôme et technique d’individuali- 
sation du membre fantôme « Faire percevoir à l’amputé la situation dé sa 
main et la retrouver dans la « photo souvenir » que son cortex peut avoir de 
sa situation au sein du schéma corporel » (JE. Lescoeur) : essentiel pour les 
prothèses myoélectriques. 

+ Hydrothérapie : gymnastique de mobilisation et générale sous eau : nata- 
tion ++, 

+ Gymnastique générale du tronc : souplesse et équilibre du rachis et de la 
ceinture scapulaire — Exercices de correction posturale (l’équilibre de la 
ceinture scapulaire est une des justifications de l'appareillage esthétique). 

+ Exercices d'efforts et d'adresse du membre restant. 

+ Gymnastique respiratoire spécialement pour les amputés hauts (désarticu- 
lation scapulo-humérale ou scapulo-thoracique). 

+ Exercices de relaxation et recherche de la position de repos sans contrac- 
ture du moignon. 

+ Port progressif de la prothèse. 

+ Ergothérapie +++ : 

« exercices divers de plus en plus précis avec prothèse d'étude provisoire 
puis définitive; 

* éducation de la sensibilité du moignon au niveau du revêtement cutané en 
contact direct avec l'emboîture de la prothèse : exercices de détection 
(avec, puis sans contrôle visuel) des stimulations tactiles et vibratoires en 
rapport avec des matériaux divers (verre, sable, caoutchouc, fer...) pour 
obtenir une discrimination de consistance (dur — mou), de nature de surface 
(lisse, rugueuse), de poids et de forme des objets à saisir par la prothèse; 

* intérêt de l'utihsation des techniques de biofeedback sensitif; 

* recherche de « gadgets » et apprentissage de « trucs » pour la vie courante; 

* en cas d'amputation unilatérale du côté dominant, exercices de transfert de 
dominance : apprentissage par le côté sain de diverses activités gestuelles 
de la vie courante. 

+ Étude de gestes de survie (nourriture, habillement, toilette, etc.). 

+ Adaptation spéciale dé et pour la prothése. 

+ Éducation physique générale avec ou sans prothèse plus sports et jeux de 
groupe. 


Remarques 

+ Tout au cours de la rééducation, rôle psychologique très important du kiné- 
sithérapeute pour l'acceptalion, et de lamputation, êt de la prothèse, et de 
son intégration dans la vie du patient. 

Pour le patient le résultat est finalement fonction : 

+ de l'encombrement de la prothèse; 

* dés performances réalisables; 

‘ des difficultés d'utilisation (pour les prothèses myoélectriques, la qualité 
de la prise en charge technique ét psychologique influe sur le niveau de 
SUCCÈS). 


+ Les différentes indications reprises ci-dessus ont une importance différente 
suivant les stades d'évolution (cf. tableau suivant}. 
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PROGRESSION DE LA RÉÉDUCATION 
(d'après JE Lescoeur) 


Préparation du moigsnon Prothèse d'étude totalement 
Préparation de l'individu au point 


Éducation physique Éducation physique 
Massage et kinésithérapie Massage et kinésithérapie 
Balnéothérapie Balnéothérapie 
Prothétisation Prothétisation 
Ergothérapic Ergothérapie 


Stade IV 


Étude de la prothèse Utilisation totale et tests 


Éducation physique Éducation physique 
Massage et kinésithérapie Massage, kinésithérapie 
Balnéothérapie et balnéothérapie 
Prothétisation Ergothérapie 
Ergothérapie et prothétisation 


Rééducation pour prothèse myoélectrique 

+ Sélection des deux muscles qui seront utilisés et recherche de l'emplacement 
idéal des électrodes (plaque motrice musculaire) par électro-détection puis 
biofecdback. 

+ Rééducation orthopédique classique de la région de Famputation et du reste 
du corps (statique dos — épaules ++). 

+ Insister sur le drainage et le handage élastique du moignon (contact opti- 
mum muscle-électrodes). 

+ Confection d'une prothèse provisoire lestée. 

+ Électrostimulation (2 fois par jour) des muscles moteurs quand nécessaire 
et surtout sur un mode actif (amputés congénitaux, muscles mutilisés qu'il 
faut réveiller). 

+ Entraînement au biofcedback en positionnant les électrodes de la même 
façon que pour les électrodes de la future prothèse : travail en dissociation 
des deux muscles, en co-contraction, à un même niveau moyen et en oscilla- 
tion (plusieurs heures par jour). Différentiation de deux modes et intensités 
de contraction pour commander, avec les prothèses quatre canaux, soil 
l'ouverture/fermeture des doigts soit la prono-supination. 

Au contraire de ce qui se passe avec les prothèses mécaniques. l'essentiel du 

travail se fait donc avant la prothèse définitive, le placement de la prothèse 

myoélectrique n'étant qu'un aboutissement de toute une rééducation préala- 
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ble. Il s’agit alors de mettre en pratique ce qui a été longuement entraîné En 
« simulateur ». 


Le but final est d'obtenir une réhabilitation fonctionnelle la plus complète 

possible tout en gardant à l'esprit les limites d'utilisation d'une prothèse, 

On peut retenir trois phases : | 

+ phase analytique permettant de maïtriser l’utilisation de l'outil, les notions 
de sensibilité et de propriaception étant intégrées en fin de phase; 

*_ phase de transition où on utilise des exercices peu complexes mais déja fonc- 
tionnels sans notion de vitesse: : 

* phase fonctionnelle avec exercices demandant précision et rapidité d'exc- 
CutIon. 

Le port et l'utilisation d’une prothèse myoélectrique sont difiérents d'un 

patient à l’autre. Il s’agit d’un appareillage sophistiqué et donc fragile ne sup- 

portant pas une utilisation trop rustique. La prothèse mycélectrique joue un 

rôle important dans les prises bi-manuelles. C’est une prothèse animée qui 

peut présenter des capacités supérieures à la main normale (pince GREIFER 

à 120N - rotation illimitée en prono-supination). 

Les notions d'endurance, de réadaptation à la vie quotidienne professionnelle, 

d'ergonomie, de sport sont presque identiques à celles valables pour les pro- 

thèses mécaniques, II faut cependant beaucoup plus d'attention, ces prothèses 

ne supportant pas les chocs excessifs et l'humidité. 


: AMPUTATIONS PARTIELLES DE LA MAIN 
_(P Sautreuil) PE re er 
Les amputations de la main sont d’une diversité extrême, de même que 
leur gravité et les problèmes qui en découlent. | É 
Nous pouvons distinguer : ee 
* 1) les amputations avec conservation du pouce et de un ou de plusieurs 
doigts où la subsistance de possibilité d'une pince permet ane bonne 
réadaptation: . | 
2) les amputations avec perte du pouce où certaines interventions de recons- 
truction très délicates et à temps multiples peuvent être envisagées : 
+ reconstruction du pouce par un greffon osseux recouvert d’un greffon 
cutané parfois sensible: 
*_allongement de la colonne osseuse par distraction progressive (Matev); 
« transferts à parür du pied (2° phalange du gros ortcil); | 
=» _pollicisation d'un doigt restant (ex. : pollicisation avec l'annulare selon 
la technique de Le Tac}: RES RS 
+ phalangisation du 5° métacarpien. 


Les indications des amputations du membre supérieur restent valables. La 
prothétisation est exceptionnelle (sauf les prothèses esthétiques lors de la subsis- 
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tance d’un minimum de doigts, et des prothèses simples, semi-fonctionnelles, 

permettant un mouvement de pince avec un ou plusieurs doigts conservés). 

Certains appareillages fonctionnels peuvent cependant être confectionnés 

dans le but d'améliorer certains gestes importants au point de vue sociopro- 

fessionnel : gantelets moulés en thermoplastic avec empreinte précise en fonc- 

tion du type de prise recherché. 

On veille spécialement : 

* à la mobilisation systématique ct analytique de toutes les articulations des 
doigts restants, après thermothérapie (bains de paraffine ++); 

* Jors de la reconstruction du pouce, au travail des doigts sains vers le pouce, 
afin de former l& pince: 

+ lors de la pollicisation d'un doigt, à la reconstruction d'une nouvelle image 
motrice. 

Les indicalions reprises en chirurgie de la main (en général, réimplantations 

digitales, sutures tendineuses et greffes cutanées) sont également d'applica- 

tion. 

Certains points plus particuliers à l’amputation des doigts peuvent être soulignés : 


Pendant la cicatrisation 


+ Lutte contre l’œdème par : 

+ drainage lymphatique de la main et de l'avant-bras; 

* cryothérapic; 

‘ infrasons. 

e Bonne surveillance de la cicatrisation : attention aux débuts d'infection et 
de nécrose. 

+ Lutte contre la douleur : cryothérapie et électrothérapie. 

+ Mobilisation passive et active des articulations sus-jacentes éventuellement 
aidée par une stimulation électrique fonctionnelle en cas d’inhibition post- 
traumatiqué. 


Après la cicatrisation 


Les buts recherchés en rééducation varient suivant le niveau et le côté d’ampu- 

tation (latéralisation droite-gauche) et naturellement la profession du patient. 

+ Amputation sur la main cubitale : 

* travail global et de force; 

* techniques proprioceptives et pouliethérapie avec tout le membre supé- 
FIEUF, 

+ Amputation sur la main radiale : travail en finesse, actif, unidigital, avec 
puis sans aide de la vue. 

+ Main métacarpienne, conservation du pouce : 

mobiliser le pouce au maximum; 

recherche de l'opposition du pouce avec chaque métacarpien. 

Amputation partielle du pouce : 

mobilisation ++ de là trapézo-métacarpienne; 

travail de stimulation électrique sur les intrinsèques. 


L ] + LI L 
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Soins au moignon 

+ Modelage du moignon par bandage élastique circulaire de distal à proximal 
tout le temps pendant la cicatrisation et ensuite la nuit pendant deux mois. 

+ Le tannage (ou martelage) se fait progressivement (en intensité et en durée) 
après 1 semaine en diversifiant les contacts. 

+ Rééducation éventuelle de la sensibilité (hyper ou hypo) : cf. Neurologie. 


RÉIMPLANTATION (replantation) DE MEMBRES 


Il s’agit là d'une microchirurgie extrêmement spécialisée qui ne peut 
s'effectuer que dans des centres importants et spécialisés de chirurgie 
réparatrice. Les techniques d’ostéosynthèse, d’anastomose vasculaire et 
de microsuture nerveuse, actucilement bien au point, permettent cette 
chirurgie qui ne peut plus être considérée comme exceptionnelle et expé- 
rimentale, bien que les pourcentages de réussite soient cependant encore 
faibles (pas plus de 50 %) et les Compiearons, même avec care vital, 
assez fréquéntes. 

Le chirurgien ne prend don la décision de noob on que lorsque 
les conditions sont optimales : patient jeune en bon état général sans 
lésions traumatiques associées, et conservation du membre dans œ bon- 
nes conditions. 

Nous ne pouvons rentrer dans le détail de la rééducation de ces Slip 
tations dans le cadre de ce « vade-mecum.», chaque cas étant d'ailleurs | 
tellement mdividuel, ER 

Cependant, les réimplantations de doigts (pouce ++) étant jes he fré- 
quentes, nous en avons parlé avec plus ce détails dans la partie consacrée 
à la chirurgie de la main. 

Nous insistons sur la place importante que prennent le kinésithérapeute ; 
et l’ergothérapeute dans la rééducation du membre transplanté, tant au 
point de vue moteur et fonctionnel qu'au point de vue circulatoire et tro- 
phique, les indications de traitement devant être discutécs, découvertes et 
modifiées par un dialogue constant entre le chirurgien et le kinésithéra- 
peute. Les techniques sont principalement empruntées à à celles employées 
dans les paralysies périphériques post-tranmatiques et les amputations 
partielles. 


On peut retenir globalement pour les réimplantations distales du membre 
inférieur : 


KINÉSITHÉRAPIE 


le" mois (respect des divers raccordements) 

+ Lutte contre l’œdèrne (déclive, drainage lymphatique, bandage compressif.….). 
+ Pied maintenu à 90° en attelle. 

+ Contractions isométriques du quadriceps. 
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2°-3° mois 

+ Marche sans appui. 

+ Prévenir l'installation d'attitudes vicieuses (attelle anti-équin ++). 
+ Mobilisation passive puis active du pied. 

+ Travail quadriceps et ischio-jambiers avec résistance. 

4°-12° mois 

+ Appui partiel avec pas simulé et reprise progressive de l'appui. 


+ Corriger l’éventuelle inégalité des membres inférieurs. 
+ Correction de la marche. 


Dans le cas de transfert d’orteil, il ne faut pas oublier la rééducation du pied 
pour la récupération de la marche (désensibilisation du pied), qui reste cepen- 
dant légèrement handicapée (gros orteil ++). Une semelle de répartition des 
appuis avec butée en regard du rayon transféré est souvent nécessaire. 
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TECHNIQUES MÉDICO- 
CHIRURGICALES DIVERSES 
(E. Pendeville) 


SYNOVECTOMIE 


Intervention consistant en l'excision de la synoviale articulaire patholo- 
gique de façon à ralentir ou à arrêter la destruction ostéo-cartilagineuse, 
conséquence de son irritation et de sa sécrétion exagérée. 

Actuellement, en partie concurrencée par la synoviorthèse pour les genoux 
et les chevilles surtout, elle garde tout son intérêt pour le membre supé- 


rieur, Tout comme pour la synoviorthèse, il vaut mieux l'éxécuter précoce- 
ment (stade 1 de l'atteinte articulaire où les résultats sont les meilleurs). 
L'indication principale est le rhumatisme inflammatoire, les autres indica- 
tions pouvant être les arthropathies hémophiliques, les arthrites infecticu- 
ses (à pyogènes ou tuberculeuses), les tumeurs articulaires, les h ydarthroses 
rebelles dans certaines arthroses, les synovites Comes elc. 


« "] d rod 
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AMPUTATIONS CHEZ L'ENFANT + 1 


Tout comme pour les aplasies congénitales, l’appareillage doit se faire | 

en fonction du niveau d'évolution motrice atteint. Les problèmes d’appa- ‘. 

reillage qui se posent sont les difficultés de miniaturisation des mécanis- 
mes des prothèses d’adulte, dé diminution du poids de la prothèse et 
d'adaptation régulière à la croissance de l'enfant. 

Deux caractéristiques des amputations chez l'enfant doivent également 

être citées : È 

* l'absence presque constante de membre fantôme et de névromes 
douloureux ; 

* l’asynchronisme de croissance os-parties molles : l'os grandit plus - 
vite que les parties molles, ce qui peut donner naissance à un éperon 
osseux distal devenant douloureux et pouvant aller jusqu'à percer la 
peau. Une recoupe osseuse est alors nécessaire mais il existe diverses 
techniques opératoires destinées à ralentir ou à prévenir cet éperon. 





KINÉSITHÉRAPIE 


La kinésithérapie est commencée le plus rapidement possible (2° au 5° jour), 
scules les arthrites infectieuses et les arthropathies hémophiliques demandant 
une plus longue immobilisation. 

Elle dépend naturellement de l'affection et de la localisation, et suit les grañ- 
des hgnes suivantes : 


2° au 5° jour, jusqu’à l'enlèvement des fils 

+ Prévention des déformations par une bonne hygiène articulaire (cures de 
posture). 

+ Mobilisation activo-assistéc légère et dans une amplitude modérée. L’attelle 
motorisée est surtout utihsée pour le genou. 

+ Contractions statiques des muscles périarticulaires (quadriceps ++ pour le 
genou). 
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Dès enlèvement des fils 
+ Rééducation articulaire à visée mobilisatrice et tonifiante (travail statique 
++) progressivement intensifiée et longtemps poursuivie (2 à 6 mois) sans 

| déclencher de nouvelles poussées mflammatoires. 
e : + Intérêt de la cryothérapie en cas de séquelles douloureuses. 

. + ++ Apprentissage de l'hygiène orthopédique de l'articulation (tous moyens 
20 d'éviter les surcharges foncuonnelles}. 
+ Ergothérapie. 





E— 
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Remarque 

Pour lé membre inférieur : 

* marche avec 2 cannes après 7 jours: 

* marche avec | canne après 10 jours si extension complète récupérée: 
* marche sans appui après 3 semaines. 


Pour le genou, l'emploi des techniques arthroscopiques permet la mobilisa- 
tion active et la reprise de la marche avec cannes dès le lendemain de l’inter- 
vention. 


SYNOVIOLYSE OÙ SYNOVIORTHÈSE 


Méthode consistant en ta destruction de la synoviale pathologique par 
l'injection dans l'articulation d’un produit corrosif chimique (acide 
osmique) ou d'isotopes radioactifs. 

Cette destruction évite l'apparition ou l'extension de lésions irréversi- 
bles du cartilage articulaire, les résultats étant d'autant meilleurs que les 
lésions cartilagineuses sont moins importantes (H. Serre). Elle doit donc : 
être précoce et est indiquée lorsqu'il existe une prolifération synoviale 
ou un épanchement récidivant important : rhumatismes inflammatoires, 
arthropathies hémophiliques avec hémarthrose et synovite chronique et 
certaines arthropathies mécaniques.et non inflammatoires. 

Toutes les articulations des membres peinent ainsi Être traitées. 


KINESITHÉRAPIE 


Une immobilisation de quelques jours est Loujours nécessaire afin d'éviter la 
diffusion articulaire. 

La mise en charge éventuelle et la reprise de la rééducation classique se fait 
après un délai d'environ 8 jours qui peut être allongé chez les hémophiles, ce 
qui entraîne naturellement un risque d'éventuel déficit de mobilité après ce 
traitement, 


RÉANIMATION - SOINS INTENSIFS (|. Roescler) 


Les soins intensifs sont un lieu où sont rassemblés personnel ét matériel 
destinés à assurer en permanence les soins et la surveillance à tout. 
malade à haut risque. Dans cette définition, on insiste principalement sur : 
le personnel, le matériel et la permanence; c'est à dire qu'une unité de. 
soins intensifs ne peut fonctionner que si l'équipe composée de méde- 
cins, infirmicr(ère)s, kinésithérapeutes, diététicien(ne), RENE Psy a 
chologue.…. travaille 24 h/24 et cela 7 jours sur 7. ie 
Depuis peu, en France, le décret n° 2002466 Art. D. 7124 10 te 

clairement que : « L'établissement de santé doit être en mesuré de faire 
‘intervenir en pEenenRe un ee lariee d une expérience 
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attestée en réanimation et doit disposer, en tant que besoin, d'un psycho- 

logue ou d’un psychiatre et de personnel à compétence biomédicale ». 

Malheureusement, à ce jour, aucun quota.de personnel n’a été défini. 

Dans ce type d'unité, on fait appel à différentes techniques médicales 

et/ou chirurgicales en vue de maintenir et de rétablir les grandes fonctions 

vitales (respiratoire, cardiaque, métabolique, neurologique... On retrouve 

très régulièrement : 

«+ les polytraumatismes et séquelles opératoires ; 

+ les intoxications volontaires ou accidentelles; | 

*_les insuffisances cardiorcspiratoires suraiguës où chroniques extrêmes; 

+ les affections neurologiques graves (polynévrite, polyradiculonévrite, 
poliomyélite, tétanos): 

‘ les syndromes infectieux : méningite, encéphalite, roues . cette 
liste n'étant pas, et de loin, limitative. 


Rôle du kinésithérapeute 


Le rôle du kinésithérapeute varie d'un service à l’autre. Il dépend de la quali- 
fication scientifique et technique et de l'investissement du kinésithérapeute, 
La charge de travail et la présence des kinésithérapeutes en permanence dans 
un service modifient leurs pratiques qui vont du désencombrement à l'instau- 
ration êt à la surveillance de la ventilation non invasive (VNI) en passant par 
l’oxygénothérapie, l’aérosolthérapie, la participation au sevrage respiratoire. 
L'extubation et la surveillance quotidienne des paramètres respiratoires font 
également partie de ses prérogatives. De plus, l’incorporation du kinésithéra- 
peute dans les protocoles scientifiques est de plus en plus évidente dans cer- 
taines équipes. 

Le kinésithérapeute a aussi un rôle d'enseignement auprès des étudiants en 
kinésithérapie, des médecins et des mfirmières. 

Outre les aspects purement respiratoires de la fonction du kinésithérapeute, il 
ne faut pas négliger la prisc en charge des complications musculo-articulaires 
liées à l'aliternent ainsi que les limitations fonctionnelles. 


Dans des situations plus ou moins idéales, le Kinésithérapeute peut avoir un 
rôle important dans l'unité de soins intensifs. 


1} Il pratique régulièrement un examen clinique et paraclinique du patient 

qui comprend, en plus de La lecture du dossier : 

+ unc évaluation de la dyspnée avec une échelle visuelle; 

* un bilan visuel afin dé rechercher tout signe de détresse respiratoire (type 
de respiration, tirage, battement des ailes du nez, transpiration, fréquence 
respiratoire), + œdème des membres, type de cicatrice chez les opérés. ; 

* j’auscultation pulmonaire permettant au kinésithérapeute d'adapter son 
traitement et dé l'évaluer, 

« l'observation du type d’expectoration (purulente, collante...) pouvant, par 
exemple, l'aider à modifier ou à maintenir une aérosalthérapie composée 
de mucolytique. 
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L'analyse des gaz du sang artériel le guidera dans sa thérapeutique. I] doit trou- 
ver la technique judicieuse afin de corriger, par exemple, une hypoxémie avec 
Ou sans hypercapnie compensée ou non compensée. 

La radiographie du thorax l'aidera aussi à positionner correctement son 
patient lors de certaines affections (prneumopathies..…}. 


HYPOXÉMIE | 


L'hypoxémie se définit par une diminution du contenu en oxygène dans le sang 
cireulant, Elle est object vée par une diminution de la pression partielle en oxygène 


et par une diminution de la saturation en oxygène. 

Chez le sujet jeune, la PaG,, dans les conditions physiologiques, est située aux 
environs de 95 mmHs; elle diminue avec l'âge du sujet. En effet, aux alemours de 
30 ans, la PaO, est de +/- 95 mmHg ot à +/- 70 ans, elle est égale à 4 78 mmHg. 





2} Le kinésithérapeute a un rôle de prévention des complications orthopédi- 

ques, neurologiques et respiratoires. 

AU mveau respiratoire, 1] peut dans cértans cas prévenir l'atélectasie : 

* par une position correcte au lit chez les opérés (ex. : éviter l’attitude antal- 
gique en cas de thoracotomie) ; 

* par une ventilation optimale: 

+ par l'emploi de certaines techniques (ex. : spirométrie incitative): 

* par un examen clinique régulier (détection d'encombrement pulmonaire, 
bronchospasme...}. 


3) Le kinésithérapeute a aussi un rôle curatif afin de traiter les complications 

respiratoires. Il a recours à des techniques non instrumentales et parfois ins- 

trumentales. 11 choisit sa technique en fonction des paramètres cliniques, 
sazomélriques et hémodynamiques. 

La complication que l’on retrouve principalement chez les patients de soins 

intensifs est l’encombrement bronchique. En effet, on peut assister à une dimi- 

nution de sa cléarance muco-cihaire, Ceci peut être dû à la présence de la canule 

d'intubation, aux aspirations endo-trachéales répétées, à l’humidification ma- 
déquate, à l'oxygénation trop importante, à certains agents pharmacologiques 
et aux pathologies pulmonaires pré-existantés. 

Si l'encombrement est trop important ou si le patient ne collabore pas lors des 

séances de désencombrement, le kinésithérapeute à recours à l'aspiration 

bronchique. 

Les aspirations endo-trachéales entraînent régulièrement certaines complica- 

tions dont les principales sont : 

* le dérecrutement alvéolaire immédiat chez les patients avec SDRA. Cette 
complication peut être évitée en utilisant un système d'aspiration clos ou 
encore en augmentant, aprés l'aspiration, le niveau de pression inspiratoire 
si le patent est ventilé en mode pression contrôlée ou en aide inspiratoire 
tout én limitant la pression maximale à 30 cmH;,0; 
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* la désaturation en oxygène qui peut être évitée en limitant la durée de l’aspi- 
ration (< 15 sécondes), en réglant un niveau d’aspiration compris entre 
— 100 et — 200 mmH£ et en pré-oxygénant Le patient. 

D'autres complications peuvent aussi survenir, telles que le risque infectieux, 

le risque traumatique pour la trachée, l'augmentation de la pression intra- 

cränienne et le danger d'arythmic ct d'hypertension. 

L'intérêt de la manœuvre de kinésithérapie respiratoire (pression-vibration) 

chez le patient ventilé durant l'aspiration est discuté quant à l'amélioration 

des gaz du sang, de la compliance thoraco-pulmonaire ainsi que du shunt pul- 

monaire. 

Les effets de la kinésithérapie dépendent aussi de l'expertise du Kkinésithéra- 

peute el de la collaboration du patient. 

Après aspiration des sécrétions au niveau du tractus respiraloire du patient 

ventilé, des manœuvres d'hyperoxygénation et d’hyperinsufflation sont réali- 

sées dans le but de recruter et traiter des hypoxémies sévères transitoires. Plu- 

sieurs études ont montré que ces manœuvres préviennent et traitent les 

atélectasies, favorisent la « clairance » des sécrétions bronchiques et rédui- 

sent le risque de pneumopathies nosocomiales. 

L'apport d'oxygène sur le ballon et l’utilisation d’une valve de PEP limitent 

l'hypoxémie et évitent le dérecrutement alvéolaire lors des manœuvres d’hyper- 

insufflations. 


Au mornent de l'aspiration endo-trachéale, le kinésithérapeute doit suivre cer- 
tains paramètres comme l’état clinique du patient, la SpO., la fréquence car- 
diaque...… 

11 faut toutefois signaler que, lors dés aspirations endo-trachéales, il n’est pas 
possible d’aspirer les sécrétions situées dans le secteur distal de l'arbre tra- 
chéo-bronchique. 

Le kinésithérapeute peut aussi utiliser le « cough assist » afin d'améliorer et 
de faciliter l’expectoration: ceci principalement chez des patients atteints de 
pathologies neuro-musculaires. 


L'OXYMÉTRIE DE POULS (SpO.) 


INTRODUCTION 
Le monitorage de l’oxygénation du patient par l'oxymétric de pouls (SpO,) est 
dé pratique courante et connaît un succès croissant dans les services de soins 
intensifs, En éffet, dans la majorité des cas, elle permet de suivre de façon cons- 
tante l'oxygénation du patient et permet anssi d'adapter les paramètres des appa- 
reils de ventilation. 


CALIBRATION 

Tous les appareils d'oxymétrie de pouls doivent être calibrés afin de donner des 
renseignements les plus fiables, La SpO, repose donc sur une courbe de calibra- 
tion (S$a0; SpO;} 

Si la SaO, est « normale » et que la perfusion artérielle périphérique est correcte, 
la précision de Fa SpO, est de +/- 4 %, 
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LIMITES DE LA MÉTHODE 

La valeur de la SpO, va suivre le profil de la courbe de dissociation de l'hémo- 
globine. Dans les cas d'hyperoxie, les variations plus ou moins importantes de 
PaO; n'entraînent que très peu de modification de la SpO.. 

En cas d'alcalose, la courbe est déviée vers la gauche signifiant une augmenta- 
tion de l'affinité de l'oxygène pour l'hémoglobine. 

En cus d'acidose, cette même courbe est déviée vers la droite entraînant une 
diminution de l’aftinité de l'exygène pour l'hémoglobine. 

Enfin, le délai de détection entre la modification de la PaQ, et de la SpQ, peut 
être relativement long, surtout pour des valeurs de Pa, normales. 


DANGERS DE LA MÉTHODE 

Les dangers de cette méthode sont relativemem rares, Toutefois, il serait dange- 
reux de surestimer les capacités de surveillance respiratoire du patient, La dimi- 
nution de la SpO, peut mettre plusieurs secondes à se manifester chez un patient 
en apnée si la Fi, est relativement importante, De plus, on constate en pratique 
courante, un nombre élévé de fausses alarmes; ceci pourrait entraîner une dimi- 
nution de vigilance et engendrer des complications cardiorespiratoires chez cer- 

tains patients. 


UTILISATION DE LA SpO, 

Ce monitoraige s'utilise très régulièrement dans les situations suivantes : 

- le monitorage préopératoire; 

- le monitorage opératoire; 

- le monitorage postopératoire. 

Durant la phase postopératoire, toute diminution de la 5pOQ, (si le signal est cor- 
rect} doit motiver le kinésithérapeute à connaître la cause de cette modification et 
adapter son traitement en conséquence. (Ex. : modifier les niveaux de pression de 
la Vs-PEP, stimuler le patient par la spirométrie incitative en cas d'hypoventilation, 
administrer des bronchodilatateurs par aérosol en cas de bronchospasme...) Une 
diminution importante de la Sp, est Je reflet d'une chute de la PaO, qui peut 
induire, entre autres, des troubles de rythme cardiaque : 

- le monilorage en soins intensifs; 

- lé transport dés patiénts; 

- l'oxygénothérapie à domicile. 

Grâce à ce paramètre, on peut adapter facilement le débit en oxygène chez tout 
patient oxygéno-dépendant, De plus, chez certains patients BPCQ majeurs, on peut 
éviter les états d’hyperoxie qui peuvent entraîner dés hypoventilations majeures, 


CAUSES D'ERREURS 

- La carboxyhémaglobine induit une surélévation de la Sa0,. 

- Le vernis à ongle; 

- La piementation cutanée; 

- Le débit sanguin périnhérique. 

Lors de certains états de choc, de vasoconstricuon périphérique, de diminuuon de débit 
cardiaque, d'hypothermie.., ke signal risque d’être trop faible et de donner une valeur 
complétement fausse de SpO;. Dans certaines situations, l'appareil ne donnera pas de 
valeur, La courbe de la SpO, peut alors être de grande utilité dans ces types de patho- 
logies, En effet, si le signal est trop faible, la courbe est complètement « amortie » 
et le praticien ne peut prendre en compte La valeur renseignée sur l'appareil. 
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- Les mouvements du patient. 
Les mouvements du patient ou son agitation sont les causes premières des faus- 


ses alarmes. 
- Les fausses alarmes. 





Le travail effectué par le kinésithérapeute suit certaines grandes lignes que 
nous envisageons ci-dessous, mais diffère fortement d'un cas à l’autre (un poly- 
traumatisé conscient posant des problèmes totalement différents de ceux d’un 
patent atteint d'une polyneuropathie et inconscient, par exemple). 

Nous renvoyons tout d'abord le lecteur aux chapitres traitant de ces diverses 
affections. 

De plus, le Kinésithérapeute — très spécialisé — fait plus que dans tout autre 
service, partie intégrante de l’équipe de réanimation et il est appelé à effectuer 
parfois certaines tâches qui sortent d'un contexte classique de kinésithérapie, 
mais qui lui Sont dévolues de par l’organisation du service (aspiration endo- 
trachéale chez un patient avec ou sans prothèse endo-trachéale, extubation, 
participation au réglage du respirateur et au sevrage respiratoire, étude de la 
mécanique respiratoire.….). Il participe également à l'établissement de divers 
bilans thoraciques, respiratoires, articulaires, musculaires et neurologiques, 
indispensables à la bonne élaboration du traitement général. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Quelques grands points sont à considérer : 
+ Une grande partie des patients sont, au début, sous assistance ventilatoire 
(intubation, trachéotomis...}. 


Remarque 

L'intubation est une intervention qui consiste à intéodutre une sonde dans 
la trachée par voie nasale ou buccale dans le but principal d'assurer une 
ventilation et une oxygénation chez les malades en détresse respiratoire. 
Classiquement, si la durée de l' intubation est supéricure à 21 jours, le réa- 
nimateur cnvisagera une trachéotomie. 

Dans certains cas très spécifiques (pathologies ORL..,), le recours à la 
trachéotonue précoce est aussi parfois envisagé. | 

À l'heure actuelle, aucune étude ne permet de dire le moment idéal du 
remplacement de Ta canule d'intubation par une canule de trachéotomie. 


+ [l s’agit d'une kinésithérapie comportant des séances multi-quotidiennes de 
durée variable en fonction de l’état cardiorespiratoire, hémodynamique et neu- 
rolagique du patient, Au niveau respiratoire, le nombre de séances peut dépen- 
dre du degré d'encombrement, du stade d’hypoxémie et/ou d'hypercapnie. 

+ Le kinésithérapeute doit s'adapter au matériel entourant le patient (respira- 
teur, monitoring, pompes à perfusion, hémodialyse...) ainsi qu'aux diffé- 
rents cathéters (voie centrale, voie périphérique, cathéter arténiel, cathéter 
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de Swan-Gans) et enfin aux différentes sondes (gastrique, urinaire). Il doit 
connaître l'équilibre acido-basique et avoir des notons d'hémodynamique 
afin d'optimaliser son traitement. 

+ Il doit aussi « Jonglér » avec différentes techniques de ventilation; à savoir, 
la ventilation en pression positive continue, la ventilation non-invasive à 
deux niveaux de pression. 

+ Une aseplie rigoureuse doit être observée : 

+ ascplic générale; 

“ aseptie de manipulation; le lavage des mains est la manière la plus impor- 
tante afin d'éviter tout type d'infection. 

+ Le kinésithérapeute a un rôle psychologique très important vis-à-vis du patient : 

* le malade, qui a souvent perdu sa fonction kinesthésique, reconstruit pro- 
sressivement son schéma corporel à travers la mobilisation, ce qui lui donne 
un sentiment de sécurité, de confiance et d'espérance; 

« le kinésithérapeute personnifie souvent la libération de l'appareil, l'espoir, 
l& mouvement, donc... la vic. 


Préventivement (phase aiguë ++) 


+ Rcspiratoire : 

* dépister le patient à risque : 

- patient ayant des antécédents respiratoires (asthme, emphysème...): 

- sujet âgé; 

- tabagique; 

- cthylique; 

- dénutri; 

- désordre métabolique majeur; 

* surveillance de l’appareillage et de l’état respiratoire; 

« éviter l'encombrement source de complications respiratoires (atélectasie); 
“ traiter dès l'apparition d'éventuelles atteintes bronchique et pulmonaire. 
Plus : cf Pathologie respiratoire en général et insuffisance respiratoire aiguë : 
vibrations, pressions, drainage, aspirations trachéo-bronchiques et ci-dessous 
prévention des sténoses trachéales. 


Certaines techniques instrumentales sont utilisées 


LA SPIROMÉTRIE INCITATIVE est principalement utilisée pour prévenir 
les complications respiratoires à condition dé l'utiliser convenablement (inspira- 
tion lente et profonde) et fréquemment (10 inspirations maximales/2 heures). 
Toutefois, on utilise aussi cette technique en présence d'atélectasies. Il est par- 
fais possible de lever cette complication chez des patients collaborants et ayant 
l'habitude dé pratiquer cette technique. 


Sur le marché, il existe plusieurs types d'appareils : appareils avéc umquement 
un curseur de débit et appareils avec curseurs de débit et de volume. On préfé- 
rera le deuxième type d'appareïllage. En effet, si on veut prévenir ou lever des 
atélectasies, il faut toujours demander au patient de prendre le plus grand volume 
(visualisation du curseur de volume) à débit fable ou moyen (visualisation du 
curseur de débit). 
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LA RESPIRATION EN PRESSION POSITIVE CONTINUE on CPAP 
(Continuous Postrive Airway Pressure) est un mode ventilatoiré au cours duquel 
le patient respire spontanément avec un niveau constant de pression positive; 
aussi bien durant [a phase m$spiratoire qu'en phase expiratoire. 

Les buts de cette pression positive sont : 

- augmenter la capacité résiduelle fonctionnelle: 

- augmenter Hi surface d'échange: 

- recruter des territoires pulmonaires; 

- diminuer le shunt pulmonaire ; 

- diminuer le travail respiratoire. 

Le kinésithérapeute a principalement recours à cette technique en cas d'hypoxé- 
mie sans hypercapnie. Dans certains cas, on peut aussi appliquer cette technique 
chez les patients présentant uné hypoventilation due à une alcalose métabolique. 
Appliquée au masque naso-buccal, cette technique peut engendrer certaines com- 
plications : 

- dilatation gastrique; 

- ESCAITES AU Visage; 

- diminution du retour veineux; 

- claustrophohie, 

























LA VENTILATION À DEUX NIVEAUX DE PRESSION ou BiPAP (Brevet 
Positive Airway Pressure) est un mode ventilatoire barométrique dont l’action 
est régie par la différence entre une pression inspiratoire et une pression expira- 
toire déterminées par les réglages du respirateur. Le patient détermine les pas- 
sages de la pression inspiratoire à la pression expiratoire. 

L'intérêt de la méthode réside d'une part dans le recrutement des territoires 
pulmonaires, dans 14 réduction du shunt et dans l'amélioration de l'oxygéna- 
tion, et d'autre part dans le passage d'une pression positive expiratoire à une 
pression positivé inspirafoire qui exerce une action d'aide inspiratoire avec 
augmentation potentielle de la ventilation alvéolaire et donc réduction de la 
Capnic. 

Toutefois, il ne faut pas se battre pour corriger à tout prix une hypercapnie en 
augmentant considérablement le mveau inspiratoire. Ceci favoriserait une dis- 
tension pulmonaire responsable de barotraumatisme et d'effets néfastes sur le 
plan hémodynamique. De plus, cela pourrait induire une PEP intrinsèque qui 
risque d'augmenter le travail respiratoire. 

On réserve principalement ce mode de ventilation chez les patients présentant 
une hypoventilation alvéolaire généralisée au stade aigu ou ençore chez l'insu[f- 
sant respiratoire chronique décompensé ou encore dans certaines dyspnécs post- 
extubations. 

Comme pour la CPAP, cette technique s'utilise par masque naso-buccal ou nasal. 
On préfère le masque nasobuceal au stade aigu et la masque nasal au stade 
chronique. 

Afin d'optimaliser le traitement, il est important de régler tous les paramètres : 
- le niveau de pression expiratoire; 

- le niveau de pression inspiratoire : 

- Le seuil de déclenchement ; 

- la pente; 

- le cyclage expiratoire. 

Les complications sont identiques à celles que l’on trouve avec la CPAP. 
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L'AÉROSOLTHÉRAPIE présente des avantages qui lui sont propres et qui 
font d'ailleurs son atirait : 

- éftets directs sur la muqueuse bronchique; 

- effets rapides: 

- dosage individualisé; 

- cflets secondaires limités. 

Le kinésithérapeute utilise cette technique lors d'un encombrement bronchique 
important avec des sécrétions collantes: il a recours aux différents mucolytiques. 
Si le patient présente un bronchospasme, il utilise des bronchodilatateurs. 

Bien sûr, l’aérosolthérapie ne présente pas uniquement des avantages. De par sa 
façon de véhiculer des agents thérapeutiques, elle évite difficilement certains 
inconvénients : 

- cette techniques demande la collaboration du patient; 

- itritation possible des voies aériennes; 

- équipement parfois coûteux ; 

- difficulté d'utilisation dans certaines conditions (ex. : polvpnée). 

Le kinésithérapeute doit aussi, dans certains cas, choisir le matériel Le plus judi- 
cieux pour 16 patient. Il à parfois le choix entre l'aérosol-doseur, l'aérosol 
pneumatique ou encore l’aérosol ulira-sonique. 

Différents facteurs vont influencer la dénosition particulaire : 

- le degré d’obstruction des voies aériennes: 

- la polypnée: 

- Ia taille des particules, 

Pour là nébulisation avec aérosol pneumatique, le kinésithérapeute doit être 
vigilant à l'hygiène de base de cet appareil. Il faut savoir que la plupart des appa- 
rëils sont infectés par manque de nettoyage. De plus, ces appareils augmentent 
la durée de Ja nébulisation. 





+ 


Prévention des embolies et phlébites : 

mobilisations précoces dès que possible, 

Prévention des : 

rétractions musculaires et tendineuses ; 

raldeurs et ankyloses articulaires par mobilisations passives fréquentes de 
toutes les articulations libres (membres inférieurs ct membres supérieurs). 
+ Prévention des attitudes vicieuses : 

* veiller à la bonne position du malade au fit; 

« utilisation d'attelles et orthèses diverses, 

+ Prévention des cscarres : 

changements de position toutes les 3-4 heures, 

+ Prévention des atrophies musculaires : 

* si conscience avec collaboration : exercices actifs et activo-passifs, 


+ 


Rééducation progressive (phase secondaire ++) 

Continuer le travail préventif et, en plus : 

+ Respiratoire : cf. Pathologie respiratoire. 

Progressivement, rendre au patient une respiration autonome suffisante : 
+ collaboration active à la machine dès que conscience; 
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* augmentation du volume courant (ventilation au moyen du ballon, ventila- 
tion dirigée en pression assistée); 

* modification des rapports ventilation/perfusion par positionnement ou pres- 
sions thoraciques : 

+ utilisation des techniques de variation des débits: 

+ sevrage progressif de l'appareil; 

* rééducation de la déglutition. 


Le sevrage de la ventilation mécanique 


L'opportunité d'interrompre la ventilation mécanique doit être recherchée dès 
son instauration, indépendamment de la pathologie sous-jacente, La procédure 
de sevrage débute par la recherche de pré-requis à l'épreuve de ventilation spon- 
tanée, Ce pré-requis comporte des critères généraux et des critères respiratoires. 
Leur recherche doit être effectuée par le personnel infirmier ou par le kinésithé- 
rapeute. 

Un des rôles du kinésithérapeute est de mettre en place un protocole de sevrage 
et de le suivre scrupuleusement. Cette attitude réduit l'incidence des conséquen- 
ces inhérentes à l’utilisation prolongée de la ventilation mécanique : auto-extu- 
bation, trachéotomie, infection... 


Les patients à risque de sevrage difficile sont les suivants (P. Delguste) : 

- antécédents respiratoires obstructifs ou restrictifs; 

- véntilés depuis plus de 30 jours; 

- Obèses;: 

- instables sur le plan hémodynamique ou de l'équilibre acido-basique. 

En cas d'échec du sevrage simple, on utilise diverses modalités de ventilation 
mécanique partielle : 

- ventilation en Aide Inspiratoire (AT) ou Pression Support; 

- ventilation spontanée en pression positive continue (VS-PEP): 

- aide inspiratoire + VS-PEP. 


+ Rééducation musculaire et psychomotrice : 

+ musculation : 

des membres non atteints; 

des membres atteints (cf Traumatologie): 

* exercices psychomoteurs : reprendre contact avec le monde extérieur, prisé 
de conscience du corps, des objets, de certains réflexes, 

+ Premiers exercices de réadaptation à la vie fonctionnelle : petits mouve- 
ments utilitaires, renutrition… 


Remarque 

Il est indispensable qu'après la sortie du service des soïns intensifs, le malade 
continue à être pris en charge en kinésithérapie respiratoire jusqu'à ce que 
tout risque de complications soit écarté et d'optimaliser les rapports ventila- 
tion/perfusion. 
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STÉNOSES TRACHÉALES (|. Roeseler) 


Iñtubations et trachéotomies avec ballonnet (cuff} trop gonflé peuvent, 
dans certains cas, être à l'origine de sténoses trachéales non tumorales 
Girritations, ulcérations superficielles ou profondes pouvant entraîner lors 
de la cicatrisation une fibrose rétractile), et ce dans un délai plus ou moins 
rapproché. Les études prospectives récentes rapportent une fréquence de 
sténose après intubation ou trachéotomie de 10 à 19 %. Les sténoses res- 
ponsables d'un retentissement fonctionnel significatif sont nettement plus 
rares ; leur fréquence est de l’ordre de 1 %.! 


La sténose se manifeste par une gène inspiratoire, dyspnée à l'effort ct même 
au repos, sécrétions slagnantes avec râles. 

L'intervention chirurgicale est parlais indiquée. Elle repose sur la résection- 
anastomose trachéale du segment malade. Le taux d'échec est de 15 %. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Prévention 
Une bonne technique en réanimation appliquée par toul Le personnel soignant 
contribue à éviter lésions et infections. Les points principaux à observer sont : 


Pendant la ventilation artificielle 

+ Respect de la position de la tête et de la pression du ballonnet (cf Médecin 
réanimaleur), 

+ Placer le patient en position semi-assise dans le but de limiter l’inhalation 
de résidus gastriques. 

+ Humidification correcte des gaz respiratoires. 

+ Débrancher le patient du respirateur le moins souvent possible, principale- 
ment chez lé patient hypoxémique. | 

+ Aspirations non traumatisantés (bon matériel, mouvements doux). 

+ Désencombrement bronchique systématique dès le premier jour. 

+ Respect d’une aseptie rigoureuse. 


Après extubation 

+ Aérosolthérapie d’adrénaline afin de limiter l’œdème laryngé post-extubation. 

+ loilette bronchique régulière avec ou sans mucolytique. 

+ Utilisation d'appareillage spécifique (VS-PEP, ventilation à deux niveaux 
de pression, spirométric incitative, expiration contre résistance...) afin de 
lutter contre l'hypoxémie et/ou l'hypercapnie. 

+ Mobilisation active le plus rapidement. 


1. À BRICHET, P RAMON, CF MARQUETTE. Sténoses et complications trachéales post- 
intubation. Régtimation 2002: 11 : 49-56. 
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Après trachéotomie 

Après trachéotomie, on peut appliquer toutes les techniques manuelles de 
Kinésithérapie en appliquant une pression à l'endroit de la trachéotomie. 

Si un encombrement bronchique est observé, on peut soit désencombrer le 
patient par des techniques classiques, soit introduire une fine sonde dans l'ori- 
fice de la trachéotomie. 

Il faut attendre la fermeture complète de l'orifice de la trachéotomie avant 
d'appliquer unc ventilation en pression positive via un masque facial. 


CURAGES INGUINO-ILIAQUES 
ET CERVICAUX 


Les curages inguino-iliaques sont effectués en chirurgie du cancer au niveau 
du bassin et des membres inféricurs. La principale séquelle de cette chi- 
rurgie est le lymphædème du membre inférieur. 


KINÉSITHÉRAPIE 


+ Prévention en postopératoire : 

+ mise en déclive:; 

* massage de drainage lymphatique à commencer dès le lendemain de l’inter- 
vention (15 jours quotidiennement et ensuite 2 fois par semaine pendant 
3 mois); 

- ne pas mobiliser le membre inférieur trop précocement. 

+ Traitement : cf. Lymphæœdème. 


Le traitement radio-chirurgical des cancers de la sphère ORL entraîne 

souvent un lymphædème dé la face el du cou aux conséquences impor- 

tantes : mpotence fonctionnelle, troubles trophiques — hyposialie — assahe -, 
_ infection : 


Dès l'apparition de l’œdème : drainage lymphatique cérvico-facial (Vodder — 
Füldi). 
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CHIRURGIE ESTHÉTIQUE | KINÉSITHÉRAPIE 


OU PLASTI Q UE Cf. Sutures nerveuses, traitement des cicatrices et réimplantalion des membres. 


Une méfiance certuine de la part des chirurgiens plasticiens existe ençore 


vis-à-vis de la kinésithérapie. Elle est à notre avis totalement injustifiée, 
le kinésithérapente pouvant souvent intervenir avec succès. 

Il est évident que si une cicatrisation se fait normalement, il n°y a pas licu 
d'intervenir, mais certaines complications peuvent être redevables d'un 
traitement kinésithérapique. - 
Citons également, dans l'esprit de rééducation, la rééducation orthophoni- 
que pour les interventions pour becs de lièvre, et gueule de loup, à laquelle 


LIPOLYSE ASPIRATION (ou lipectomie sélective 
ou procédé de liposuccion) 


Technique mise au point en 1977 par Y.C. Illouz s’adressant aux lipo- 
dystrophies congénitales localisées. Seules les dermolipectomies chirur- 
gicales pouvaient traiter ces zones limitées mais les séquelles esthétiques 
pouvaient être importantes. 

La lipolyse aspiration, effectuée sous anesthésie locale (petites localisa- 
tions) ou sous AG (aspirations conséquentes : plus de 500 grammes). uti- 
lise des canules à bout et orifice mousse (de diamètre différent suivant 
les endroits à traiter) créant des tunnels à différents étages et qui sont 


le kinésithérapeute spécialisé peut collaborer avec le Jlogopède. 
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introduites par une incision d'environ un demi-centimètre que le chirur- 
gien pratique à distance de l’endroit à traiter. La graisse est alors aspirée 
par la canule qui est reliée à un aspirateur puissant. Après l'intervention, 

un pansement compressif est appliqué et gardé pendant une semaine 
environ. Un lipopanty (gaine) est ensuite porté pendant quatre semaines. 
Les principales localisations qui peuvent être traitées par cétté méthode 
sont le ventre, les hänches (stéatomérie sous-trochantérienne), les genoux, 
les fesses et le menton. Certaines maladies fipomateuses peuvent en béné- 
ficier également : lipome (avec résection de la capsule), maladie de Der- : 
cum, maladie de Launois-Bensaude, lipomatoses post-traumatiques ou. 
postchirurgicales. Ecchymoses locales, douleurs pendant quelques jours. 
œdème se résorbant progressivement en 4 à 6 semaines, sont les suites 

| opératoires normales de l'intervention, qui se sont cependant nettement 
à amenuisées suite aux progrès de la technique (canules dé plus en plus 
| fines, aspiration de plus en plus superficielle pour les praticiens les plus 
expérimentés, infiltration des zones à traiter par de grandes quantité de 
liquide physiologique adrénaliné...). 


La kinésithérapie peut intervenir : 

+ En préopératoire : 

Meilleur trophisme cutané : drainage lymphatique manuel ++. 

+ Dans les cicatrisations vicieuses et adhérences : 

Cf. Dermatologie : trartement des cicatrices. 

+ Dans les nécroses cicatricielles : 

Massages cireulatoires périphériques doux et eryothérapic : idem au traite- 
ment des escarres. 

+ Dans la chirurgie maxtilo faciale : 

Cf. Traumatismes de la facé et paralysie faciale, la rééducation de la mimique 
étant extrémement importante. 

+ Dans les cas d'œdème cicatricicl ou plus généralisé : 

Grand intérêt des méthodes de drainage lymphatique, 
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Dans la chirurgie classique, les transferts de tissus à distance imposent 
une mise en nourrice sur la région receveuse avec pédicules vasculaires 
(technique des lambeaux pédiculés) pendant un délai assez grand : le | KINÉSITHÉRAPIE 
cross-leg impose un maintien des deux membres inférieurs l’un contre SR D un 
l'autre pendant 21 jours, certaines plasties tubulées requérant un contact 
de 1 à 2 mois. 


Après l’ablation du pansement compressif, dans le but d'éviter une sclérose et 
pendant 3-4 semaines : 


La possibilité actuelle de raccorder les vaisseaux des tissus transplantés * US; _- 
aux vaisseaux de la région receveuse par chirurgie microscopique à per- | pressothérapie; | 
mis à la fois un gain de temps, une situation plus confortable pour le * drainage lymphatique; 


malade et un élargissement considérable du domaine des plasties tant au * courants de basse fréquence; 


point de vue situation qu'au point de vue type : plasties cutanées, plasties * endermologie (LPG systems”) et vacuothérapie. | 
- composites (téguments + os où téguments + muscle et même age de En cas de subsistance dé petites vagues où de sillons après 2 mois : Massages 
segment de membre). | de type circulatoire avec pétrissages, toujours suivis de drainage lymphatique 
BE LÉ | | manuel. 
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Remarque 
Le port d’un panty assez serrant pendant 1 à 2 mois est recommandé pour les 
localisations au bassin ct aux membres inférieurs. 


CHIRURGIE RECONSTRUCTRICE 
DU SEIN (S. Theys) 


En Cas de mastectomie pour tumeur du sein (ef, chapitre Médecine interne), 
le chirurgien plasticien peut envisager, après la fin des traitements annexes 
et stabilisation du cas, une chirurgie reconstructirice du sein pour autant 
que l’état de la peau soit satisfaisant (radiothérapie. 1. 

L'objectif du chirurgien plasticien est de restituer au mieux une forme et 
un volume semblable ainsi qu’une symétrie de la poitrine. 


Forme et volume 


La reconstruction mammaire partielle ou complète est réalisée par : 

+ Implant d'une prothèse « anatomiques » ou à valve d'expansion permet- 
tant le remplissage (étalé sur + 8 sem.) (sérum physiologique). Cette der- 
nière réalise une distension progressive des tépuments. Après 3-6 mois, 
là prothèse à expansion est remplacée par une prothèse « définitive » 
dont le seul risque cst celui d'une défaillance d'étanchéité à l'usure. 

+ Grelie au départ des tissus prélevés chez la patiente même (tissus 
autologues)} par : 

*_lambeau thoraco-épigastrique avec pédicule épigastrique supéro-interne: 

. lambeau musculo-cutané où uniquement musculaire du grand dorsal : 
si le lambeau comprend la peau, la graisse et du muscle, l'intervention 
porte le nom de « fleur de Lys »:; 

* lambeau musculo-cutané du droit de l'abdomen [grand droit] avec pédi- 
cule épigastrique ou TRAM (Transverse Rectus Abdominis VoCure- 
neous [lap),. 


Symétrie satisfaisante 


La symétrisation s'attache À deux problèmes : le salbe (plastie de réduc- 
tion ou d'expansion du sein restant) et la reconstruction de l’aréole et du 
mamelon. 


KINÉSITHÉRAPIE 


Préopératoire 
+ Exercices de ventilation dirigée et apprentissage des techniques d'expecto- 
ration. 


+ Exercices de renforcement des paravertébraux lombaire et d’assou phssement 
du rachis dorso-lombaire, 
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+ Renforcement ++ de la paroi abdominale (lambeaux musculo-cutanés abdo- 
Mminaux). 
+ Prophylaxie des troubles thrombo-emboliques. 


Postopératoire 

+ Bonne installation au Lit : position demi-assise, flexion légère des genoux, 
pas de cyphose dorsale, 

+ Sophrologie, relaxation : susciter l'acceptation de ce « nouveau soi-même » 
qui restera rond, assez ferme, peu mobile, sans ptose naturelle, moins ou 
pas sensible et qui peut parfois faire retentir un petit clapotis. 

+ Apprentissage d’un drainage doux de l’œdème qui gonfle la zone mamelo- 
naire (1° jours postop.} et d'un automassage par de petites mobilisations 
circulaires des plans superficiels (T + 8). 

+ Enseignement d'une automobilisation de la prothèse (pas nécessaire si fleur 
de lys, TRAMT) : empaumer et comprimer là prothèse (5 X 6 s; 5-10 X/T) dans 
tous les sens surtout vers le bas et vers l'extérieur. 

+ Récupération en douceur de toutes les amplitudes articulaires de l'épaule 
(J + 1) et de Ja statique rachidienne (rotation et inclinaison) (J + 8) prin- 
cipalement après l'intervention en fleur de lys n'ayant pas libéré la fibrose 
axillaire. 

+ Renforcement et étiration pectorale en variant la position des bras : 10 x, 
2 x {J dès J + 2. 

+ Exercice respiratoire et désencombrement bronchique avec soutien manuel 
d'un coussin abdorainal (principalement suite à un TRAM). 

+ Lever au départ d’un décubitus latéral et mise au fauteuil dès J + I. 

+ Correction de la station debout ct rééducation progressive de la marche obli- 
gatoirément « courbée » durant les deux premières semaines suite au TRAM. 

+ Renforcement des obliques et des fléchisseurs de hanches dès réduction du 
risque d'éventration ou de hernie suite à un TRAMI. 

+ Massage défibrosant, assouplissant des zonos traitées et des cicatrices de la 
zone donneuse ainsi que drainage manuel. Sant abordées également les 
nombreuses brides rétractiles consécutives aux thromboses lymphatiques 
superficielles au niveau de l'aisselle, Les objeclifs visés par la main peu- 
vent Être complétés par des approches de palper-rouler mécaniques, Cepen- 
dant, celles-ci ne peuvent être employées que vers le 2° mois. 

+ Massagc dorso-lombaire décontractant selon nécessité, 

+ Déconseiller au patient les fortes contractions du grand pectoral (ne pas 
prendre le perroquet...) 

+ Conseils d'hygiène de vie (pas de soulever ou port de charge, de renforce- 
ment abdominal non contrôlé, pas d’étirements brutaux pendant 3 mois; évi- 
ter la prise de poids et la chaleur sur le sein reconstruit — absence de sensibilité 
du lambeau; conseils de prévention du lymphoëdème — cf Mastectomie). 


Après hospitalisation 

+ Cf. Mastectormie, 

+ Drainage lymphatique manuel pour résorber œdème ct hématomes et/ou 
palper-rouler aspiratif mécanique très doux sur l'abdomen et autour du sein 
réconsérurt, 
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+ Travail des adhérences cicatriciclles et des zones d’induration cutanée 
(cf. Cicatrices supra), 

+ Après 45 jours : exercices isométriques de renforcement de la sangle abdo- 
minale. 

+ Après 3 mois : renforcement musculaire abdominal classique. 


LIFTING 


Le lifting est une intervention destinée à lutter contre le relâchement de 
la ptose cutanée. Il est surtout pratiqué au niveau du cou et du bas du 
visage. L'intervention s’effectue actuellement tant au niveau cutané qu’au 
niveau musculaire. Une lipectomie peut être associée. Son effet dure 
environ 10 ans. Hans RE 
Les complications rencontrées sont naturellement l’hématome, l’œædème, 
une mauvaise cicatrisation et beaucoup plus rarement une hypoesthésie 
du territoire décollé (2 à 6 mois). Notons également la possibilité d'appa- . 
rition d'une alsodystrophie de la face (douleur. œdème, rétraction accom- 
pagnés d'un syndrome dépressif). : !. 


Drainage lymphatique manuel +++ très léger du bout des doi gts (technique de 
Vodder ++) pour l’œdème et plus appuyé pour l'hématome. 
+ Cf. Traitement des cicatrices. 
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CHIRURGIE OCULAIRE 


La toux est particuhèrement néfaste dans les interventions comportant 
l'ouverture du globe oculaire, la toux augmentant de façon considérable 
la pression au niveau de l'œil. Pour les patients présentant un risque de 
complication (fumeurs, patients âgés, obèses, insuffisants respiratoires 
chroniques, cardiaques...) une kinésithérapie de désencombrement et 
d'éducation respiratoire préopéraloire est grandement bénéfique. 

En cas de nécessité, la technique de toux glotte ouverte est seule utilisée 
car n’augmentant que peu la pression oculaire. 

Notons également que la relaxation de type Schuitz et l’abord de l'expé- - 
rience du « front frais » influence de façon positive certains troubles de 
la pression artérielle intra-oculaire. 


La chirurgie orbito-palpébrale | 
Nous avons déjà parlé en dermatologie de la kinésithérapie des cicatri- 
ces. En traumatologie et chirurgie orbito-palpébrale, le rôle du kinésithé- 
rapeute peut êlre important pour aider à une cicatrisation sans séquelle. 
Les pathologies suivantes peuvent en bénéficier : 
-_ œdème palpébral; | - Le 
- ectopion (renversement en dehors du bord libre de la paupière); 
_- pseudo-ptosis traumatique: | Fes | 
_— Cicatrices palpébrales. 


Les techniques masso-kKinésithérapiques suivantes peuvent être utilisées : 

* drainage lymphatique (œdème palpébral ++) à débuter 3 ou 4 jours après le 
(rAUMAtISME : 

* diverses techniques de massage millimétrées (étirements orthodermiques 
de Morice, péirissages transversaux; palper-rouler, pincer de Jacquet-Leroy, 
l'utilisation du bâtonnet de massage étant d’une grande aide); 

* vacuomobilisations, LPG systems®: 

* douches fHiliformes; 

* ionisation de faible intensité à visée défibrosante, 
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Nous avons repris à la fin dé chäque chapitre une bibliographie spécialisée. 
Cependant, de nombreux livres concernent plusisurs chapitres ou sont d’un 
intérêt général pour le lecteur. Pour éviter les répétitions, nous les reprenons 
dans cette bibliographic générale, 

D'autre part, dans un but de simplification, nous n'avons repris parmi les arti- 
cles de revues consultés que ceux dont nous mentionnons l’auteur en cours 
d'ouvrage pour une citation, une idée, ou un apport personnel. 

Nous sommes réconnaissants à tous les auteurs d'articles, devenus 1c1 anony- 
mes par manque de place, pour leur contribution à lessor de la Kinésithérapie 
ét de la médecine de rééducation. 
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INDEX ALPHABÉTIQUE 


A 
Abasie, 458 
Abbott, 404 
Abcès du poumon, 953 


Abdo-MG, 1065 
Abouliques de la respiration, 973 
Accident ischémique transitoire, 502 
Accidents vasculaires cérébraux, 902 
Accompagnement de fin de vie, 1255 
Accouchement, 1219 
Achilléites, 742 
Acnés, 1101 
Acromiectomie, 1283 
Acromioplastie antéro-inférieure, 707 
Acromiotomie, 1283 
Acroparesthésies, 586 
Acropathie ulcéro-mutilante, 500 
Activation progressive, 995 
Adams-Stockes, 846 
Adénome, 1260 
Adénomectomie, 1076 
Adhérences cicatricielles, 1263 
Adiadococinésie, 450, 456 
Aérosols, 916 
Aérosolthérapie, 1036, 1354 
Affection 
- discale primaire, 782 
- discale secondaire, 782 
Affections 
- hérédo-dégénératives spino- 
cérébelleuses, 491 
- médullaires, 1161 
- respiratoires, 1 184 
- vasculaires, 853 
Agénésie du corps calleux, 1136 
Agénésies 
- costales, 333 
- Sternales, 333 
Agitation, 1005 
Agoniste, 24 
Agrafage du cartilage de conjugaison, 
368 
Aï crépitant, 748 
Aide inspiratoire, 919 
Aides techniques, 100 
Aides techniques à la marche, 1032, 
1045 


Aiginger, 71 
Aïlerons de Sigaud, 336 
Aine de Gilmore, 736 
Ajurriaguerra, rééducation 
psychotonique, 70 
Akinésie, 445 
Albuminurie 
- de posture, 1256 
- orthostatique, 1256 
Alcooliques, 1000 
Alcoolisme, 987 
Algies 
- ano-rectales, 1239 
- et dysfonctionnements de 
l'appareil manducateur, 697 
Algoneurodystrophies, 690 
Allongement chirurgical du membre 
inférieur, 1323 
Alzheimer, 1051, 1052 
Amblyopie, 1140 
Amélie, 1181 
Aménorrhée, 1213 
Amputations, 1327 
Amputations vasculaires, 876 
Amygdalites, 930 
Amyotrophie, 18 
Amyotrophie spinale infantile, 533, 
1168 
Anévrisme, 878 
Anévrisme poplité, 901 
Angéite de Behçet, 871 
Angine de poitrine, 832 
Angiopathie diabétique, 872 
Angioplastie, 862 
Angioplastie coronarienne, 84] 
Angle 
- sternal, 336 
- Hibio-talien, 230 
Angoisse, 980 
Angor, 832 
Angulation 
- du ler rayon, 360 
- du Se rayon, 362 
Anomalies 
- congénitales du rachis cervical, 323 
- de la jonction cervico-crânienne, 
323 


here nr, 
ÉPELRET TA RE 


LEE 


DIET RE Tr pe 
DRE RR ET ERA RETE 


Rent et Te 
DRE CESSE: 


RIRE 


ERP RP P EI ERP ER PP SPRL LCL D TERRE RATER PER RNB PRE LR CORALIE PPT CROIS P TE DO PSC R PRÉ NSP PC PPS AR PRIS EIERETE 


PRET 


1370  VADE-MECUM DE KINÉSITHÉRAPIE 


- de l'odontoïde, 323 
- du rachis lombo-sacré. 339 
Anorexie, 987 
Anorexie mentale, 1001 
Anorgasmie, 1218 
Anosognosie, 506, LDS3 
Antagoniste, 24 
Antécolis, 388 
Antétorsion du col fémoral, 374 
Antéversion du col fémoral, 374 
Antidépresseurs, 984 
Anxiété, 98{ 
Anxiolytiques, 984 
Apexite patellaire, 738 
Aphasie, 461, 463 
Aplasies congénitales des membres, 
1181 
Aponévrosite plantaire, 753 
Aponévrosites, 750 
Apophysite calcanéenne, 396 
Apophysites, 383 
Apophysoméæalie de C7, 324 
Apparallage, 06, 916 
Appley (test d’), 211 
Apraxie, 461 
Apraxie de la marche, 459 
Aquajogging, 77 
Arachnoïdite, 773 
Aran-Duchenne (déformation d'}, 498, 
542 
Arnold Chiuri, 497, 775 
Arnold (névralgie d'}, 586, 774 
Arrachement-fracture de la tubérosité 
tibiale, 191 
Arrachements apophysaires, 1178 
Atriération mentale, 1157 
Artère poplitée miégée, 901 


- rhumätismale, 596 

- scplique, 684 

- septique périnatale de la hanche, 

1203 

- spécifique, 686 

- temporo-mandibulaire, 613 
Arthrodèse, 636, 1311 

- de l'épaule, 1282 

- du coude, 1286 
Arthrogrypose, 331 
Arthrogrypose multiple congénitale, 

1187 
Arthrolyses, 1299, 1318 
Arthropathic 

- microtraumatique de l'articulation 

acromio-claviculaire, 129 

- tibio-fibulaire, 665 
Arthropathies 

- chroniques, 1038 

- inflammatoires, 596 

- métaboliques, 688 

- nerveuses, 690 
Arthroplastie 

- cerclape fibreux, 360 

- de l'IPP, 159 

- par Wrist-joint, 607 
Arthroplasties 

- de l'épaule, 1278 

- du coude, 1285 

- non prothétiques, 1313 

- prothétiques, 654 
Arthrorises sous-taliennes, 345 
Arthroscopie, 214, 647 

- de la hanche, 1304 

- de l'épaule, 1284 

- du genou, 1307 
Arthrose, 1038 
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Art-thérapie, 72 
Ascite, 1245 
Ashworth (échelle d'}, 441 
Asomatognosie, 461 
Aspiration endotrachéale, 1036 
Assistance proprioceptive vibrataire, 
EE 
Assistance respiratoire extra- 
corporelle, 1197 
Astasic, 458 
Astasie cérébelleuse, 456 
Astasic-abasie, 458 
Astéréognosie, 461 
Asthme bronchique, 937 
Astrocytome, 466 
Asymétries thoraciques, 338 
Asynergie, 450 
Ataxie, 454 
- cérébelleuse, 456 
- locomotrice, 499 
- respiratoire, 962 
Atélectasie, 949 
Athéromatose, 832 
Athérosclérose 
- coronaire 1schémiante, 832 
- coronarienne, 832 
Athétose, 447 
Atrésie tricuspidienne, 840 
Atrophie 
- olivo-ponto-cérébelleuse, 447, 451 
- pallido-luysienne, 447 
Atteintes 
- dc la corne antéricure, 529 
- plexiques, 541 
Attitude 
- de surélévation de la scapula, 326 


RE AT RE 


INDEX ALPHABÉTIQUE 1371 


B 


Baastrup, 675 
Bains de paraffine, 79 
Baker, 901 
Balnéothérapie, 79 
Bandages compressifs, 99 
Bankart, 125 
Barb-Wire de Jennings, 1293 
Barb-Wire-Kleinert, 1289 
Barlow (signe de), 315 
Barré-Liéou. 452, 773 
Bascule unilatérale de la scapula, 326 
Bébé risque, 1119 
Bechterew, 617 
Becker (culotte de}, 315 
Becker (myopathie de), 812 
Bégaiement, 973 
Bell (paralysie de), 548 
Bendine test, 404 
Bennet (fracture de), 152 
Berg balance scale, 1042 
Bêtabloquants, 837 
Bilan 

- articulaire, 6 

- circulatoire, 9 

- de la sensibilité, 9 

- de l'IMC, 1140 

- fonctionnel, 8 

- morpho-statique, 6 

- musculaire, 7 
Bi-level Positive Airway Pressure, 1353 
Bindegewebsmassage, 59 
Bindegewebstherapie, 59 
Biofeédhack, 101, 1067 
Bickinergie, 42 
BiPAP, 1353 
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ts Artériopathie - acrormmo-claviculaire, 666 hante ovale 40 Bird-Bennet, 918 
si - aiguë, 853 - de la cheville, 675 fe RAR Blépharospasmes, 589 
1 - chronique oblitérante, 854 - de l'épaule, 665 SRI, | Blocq (maladie de), 458 
: | - dégénérative, 854 - déformante de la colonne AREA PIE ARE Blocs cervicaux, 323 
tu - inflammatoire, 867 vertébrale, 674 - Scoliotiques, 414 Blount 
pis - spasmodique, 865 - digitale, 668 Auriculothérapie, 102 - (maladie de), 369 
“ À  Artériosclérose, 432 - dorsale, 672 Auscultation pulmonaire, 905 - (technique de}, 368 
+  Artérite temporale, 614, 868 - du coude, 668 Avant-pieé Bobath, 48, 1142 
‘  Arthrite - du pied, 676 - convexe, 347 Body jacket, 405 
- chronique juvénile, 614 - du poignet, 668 - plat, 347 Bühler, 269, 271 
- infectieuse, 684 - sterno-claviculaire, 667 - rond, 347 Bosse de bison, 770 
- infectieuse gseptique, 688 - temporo-mandibulaire, 684 - triangulaire convexe, 364 Boston (orthèse de), 405 
- juvénile idiopathique, 614 - #ygapophysaire, 675 AVC, 902 Bouchard (nodosités de), 668 
- post-traumatique, 622 Arthroses, 624 Axonotmésis, 547, 566 Bouillaud {maladie de}, 621 
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1 BPCO, 1034 
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AA Brand (intervention de), 563 

A Brièveté du 1° orteil, 366 

| |  Bronchectasie, 936 

! | Bronchiolite, 1200, 1202 

hi Bronchiolite du nourrisson, 943 

A Bronchite 

NA - asthmatiforme du nourrisson, 1202 


- chronique, 932 
Broncho-cmphysème, 947 
Bronchographie, 946 
Broncho-pneumonie, 954 
Bronchopneumopathie chronique 
AN obstructive (BPCO), 967, 1034 
|  Brown-Sequard, 579 
|  Brüûlures, 1090 
FA - de la face et du cou, 266 

- de la main, 164 L 
Brunclli, 1293 
Brunnstrôm, 49 
Buerger, 364, 861, 869 
Buerger-Allen, 861 
Bugnet — Van der Voort, 50 
Burnout, 1020 
Bursite 

- pré-achilléenne, 757 

- rétroachilléenne, 757 

- talonnière postérieure, 757 
Bursites, 747 
Busquet, SI 
Butée ostéoplastique, 629 
Butée, ostéotomic de varisation, 320 


C 

Cage d'arthrodèse intersomatique 

Varlock, 681 
Calcanéite, 396 
Callender, 1328 
Calvé (maladie de), 397 
Camptocormie, 525, 577 
Camptodactylies, 331 
Canal 

- artéricl, 839 

- carpien, 803 

- de Guyon, 805 

- lombaire étroit, 793 

- tarsien, 806 
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Cancer du sein, 1260 
Cancer pulmonaire, 954 
Cancérologie, 1264 
Canne, 1045 
Cantou, 1056 
Capsulectomie, 1318 
Capsulite rétractile, 691, 718 
Capsulorraphie, 125 
Car window elbow, 1286 
Carcinome bronchique, 1037 
Carcinomes primitifs, 954 
Cardiopathies congénitales, 839 
Cardite rhumatismale, 621 
Caspsulotomie, 1318 
Caufriez, 1065, 1068 
Caycedo, 68 
CD, 408 
Ceinture abdominale, 917 
Cellulalgie, 1 108 
Cellulite, 1108 
Céphalées, 586 

- de tension, 587 

- psychogènes, 587 
Cerebral Palsy, 1142 
Cervicalgies, 770 
Cervicalgies psychosomatiques, 772 
Cervicarthrose, 671 
Cervico-brachialgie, 776 
Césarienne, 1226 
Chaînes articulaires et musculo- 

aponévrotiques, 50 
Charcot (maladie de), 495 
Charcot-Marie-Tooth, 540 
Chéloïdes, 1086 
Chémonucléolyse, 681 
Chencau (corset}, 406 
Cheyne-Siokes, 962 
Chiari (ostéotomie de), 319, 631 
Chimiothérapie, 1264 
Chiropraxie, 41 
Chirurgie, 1057, 1217, 1269 

- abdominale, 1270 

- carcinologique, 1178 

- cardiaque, 839, 927 

- cervicale, 1275 

- de la gonarthrose, 650 

- de la hanche, 1304 

- de la main, 1287 

- de l'épaule, 1279 

- du coude, 1285 

- du genou, 1305 





- du pied, 1310 
- esthétique, 1358 
- laparoscopique, 1274 
- maxillo-faciale, 1324 
- oculaire, 1363 
- orbito-palpébrale, 1363 
- orthopédique, 1275 
plastique, 1358 
- reconstructrice du sein, 1360 
- thoracique, 921, 1202 
- vertébrale, 1277 
Chondrectomie, 660, 662 
Chondrocalcinose articulaire diffuse, 
689 
Chondrofibrose, 388 
Chondrolyse, 388 
Chondromalacie, 647 
Chondromalacie patellaire, 660 
Chondropathie patellaire, 375 
Chondrose patellaire, 660 
Chorée, 449 
Choréo-athétose, 465 
Chutes, 1040 
Cicatrice hypertrophique, 1098 
Cicatrices, 1083 
- de la face, 1085 
- vicieuses, 1086 
Circulation extracorporelle 
- CEC, 839 
Clark, 576 
Claude Bernard Horner (syndrome de), 
542 
Claude Bernard, syndrome de, 867 
Claudication intermittente, 857 
Clinodactylies, 154, 331 
Cloward (intervention de), 778, 1278 
Coaptation trochantéro-iliaque, 644 
Coarctation de l'aorte, 839 
COBB, 401 
Coccygectomic, 732 
Coccygodynie, 732 
Cockett (syndrome de), 899 
Cœælioscopique, 1274 
Cœur 
- pulmonaire, 932, 972 
- pulmonaire chronique, 967 
Col de cygne, 601 
Collagénoses, 809 
Cêlon irritable, 1232 
Colona (intervention de), 319 
Colonne cervicale rhumatoïde, 612 
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Colopathies fonctionnelles, 1232 
Colpopérinéoplastie, 1217 
Colpopérinéorraphie, 1217 
Coma, 282, 503, 526, 1160 
Communication 
- interauriculaire, 840 
- interventriculaire, 840 
Compère (ostéotomie de), 388 
Complex regional pain syndrome, 690 
Compression 
- de la veine iliaque gauche, 899 
- de l’aorte infra-rénale, 898 
- de l’artère iliaque, 898 
- des défilés thoraco-brachiaux, 896 
- vasculaire poplitée, 901 
Concept Abdo-MG, 1068 
Confusion 
- aiguë, 1049 
- mentale, 504 
Constipations, 1232 
Constriction permanente des 
mâchoires, 824 
Contentions souples, 98 
Continuous Positive Airway Pressure, 
1353 
Contraction 
- concentrique, 22 
- excentrique, 22 
Contracture douloureuse des trapèzes, 
780 
Contracture musculaire, 822 
Contusions 
- costales, 257 
- de la cheville, 238 
- du coude, 140 
- du cul-de-sac sous-quadricipital, 
624 
Coqueluche, 1186 
Coquille d'œuf (signe de la), 228 
Coracoïdoplastie, 709 
Cordotomies, 796 
Corps de Lewy, 1054 
Corset 3D, 406 
Corset olympe, 405 
Côtes cervicales, 324 
Cotrel-Dubousset, 408, 813 
Cou de Joconde, 326 
Coude paralytique, 576 
Coude rhumatoïde, 608 
Cough assist, 1349 
Coup de vent cubital, 601 
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Coup du lapin, 273, 277 
Courant continu, 83 
Courbatures, 297, 294 
Coxa antetorsa, 322 
Coxa magna, 322 
Coxa retrorsa, 321,386 
Coxa valga, 320 
Coxa vara, 321 
Coxa vara des adolescents, 386 
Coxalgie, 686 
Coxa-plana, 383 
Coxarthrose, 625 
Coxarthrose opérée, 628 
Coxite laminaire, 388 
Coxite rhumatoïde, 612 
CPAP, 1353 
Crafoord (opération de), 839 
Crampe 

- des écrivains, 449, 824 

- dés musiciens, 449 
Crampes 

- musculaires, 821 

- professionnelles, 823 
Cramosténoses, 1167 
Crénothérame, 78 
Creutzfeld-Jacob, 528 
Crochetage, 47 
Crohn (maladie de), 1236 
Crass-arur, 1297 
Cross-jfinger, 1297 
Cross-leg, 1358 
CRPS, 690 
Cruralgie vertébrale commune, 794 
Cryothérapie, 81 
Cuirasse thoraco-abdominale, 917, 965 
Curages mguino-1haques, 1357 
Cyamellectomie, 742 
Cyclope (syndrome du}, 208 
Cypho-lordose, 414,422, 424 
Cypho-scoliose, 414 
Cyphose 

- cervicale, 425 

- des apprentis, 390 

- juvénile douloureuse, 390 

- lombaire, 428 

- sénile de Schmorl, 673 
Cyphoses, 414 
Cyphotique âgé, 421 
Cyriax, 65 
Cystoprostatectomie, 1076 


D 
Danse, 994 
Danse de Saint-Guy, 449 
Dautry, 246 


Dautry-Gosset, 705 
De Ajuriaguerra, 1135 
De Quervain, 749 
Déambulateur, 145 
Débiles mentaux, 1157 
Déchirure de la coiffe des rotateurs, 711 
Déchirures des tendons de la main, 161 
Décollement des omoplates, 325 
Décortication, 928 
Défauts d’attitude, 431 
Déformations 

- de la ceinture scapulaire, 323 

- dentaires et maxillaires, 433 

- du membre supérieur, 341 

- du pied, 343 

- du rachis cervical, 323 

- thoraciques, 333 
Dévénérescence 

- discale, 677 

- mucoïde du ménisque externe, 664 
Dégénérescences strio-nigriques, 447 
Déjerine-Klumpke (paralysie de), 542 
Déliriurn, 1049 
Démarche 

- ataxique, 487 

- Spastique, 486 
Démence, 1049 
Démences, 1002 
Denis Browne (attelle de), 352, 355 
Dépression, 1003 

- sternale, 335 

- thoracique centrale haute, 335 
Dépressions sous-mammaires, 337 
Dépressothérapie, 101 
Dérangement intervertébral mineur, 

126, 187 
Dercum (maladie de), 1359 
Dermatomyosites, 810 
Dermite ocre, 888 
Dermites eczématiformes, 1100 
Dermohypodermiles nodulaires, 1112 
Désadaptation psychomotlrice, 459 
Désarticulation 

- de la hanche, 1327, 1329 

- du genou, 1328, 1329 


a 


Déséquilibres 
- patellaires, 375 
- statiques de la colonne cervicale, 
425 
Désinsertion du jumeau intérne, 240 
Désordre lemporo-mandibulaire, 434, 
697 
Détresse respiratoire idiopathique, 
1198 
Deutschlander (maladie de}, 251,348 
Déviations axiales du senou, 373 
Diabète, 1242 
Diagnostic kinésithérapique, 9 
Diälysé péritonéalé, 1073 
Diaphragmatocèle, 1229 
Diastasis abdominal, 1225 
Dicke (méthode de), 60 
Diélectrolyse médicamenteuse, 83 
Dilatation 
- coronarienne, 841 
- des bronches, 936 
- Transluminale Percutanée, 862 
Diplégie spastique, 1139 
Discectomie, 678 
Discite, 687 
Dislocations atloïdo-axoïdiennes, 323 
Doigt à ressaut, 748 
Doigt en maillet, 161 
Doman et Delecato (méthode de), 1145 
DOMS, 293 
Dorsalgie essentielle du jeune adulte, 
780 
Dorsalgiés, 778 
- bénignes des jeunes femmes, 780 
- psychosematiques, 780 
Dorsarthrose, 672 
Dos 
- creux, 428 
- plat, 428 
- rond, 327 
Douleur, 582, 1012 
Drainage 
- bronchique, 933 
- lymphatique manuel, 65 
Drépanocyiose, 763 
Duchenne (maladie de), 812 
Duchenne-Erb (paralysie de), 542, 
1170 
Dudley Morton, 366 
Dunn (ostéatomie de}, 388 
Dupuytren, 750 
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Duran-Strickiand, 1292, 1294 
Durkan (test de), 805 
Duval-Beaupère, 400 
Dwyer (intervention de}, 408 
Dysarthrie, 464 
Dyscalcuhe, 1 126 
Dvyschronométrie, 450 
Dysfonchion érectile, 1218 
Dysfonctionnement temporo ou crânio- 
mandibulaire, 697 
Dyskinésies bucco-linguo-faciales, 465 
Dyslexie, 1125 
Dysménorrhée, 1211 
Dysmétrie, 450 
Dysorgasmie, 1214 
Dysorthographie, 1125 
Dysostose cléido-cränisnne héréditaire, 
321 
Dyspareune, 1218 
Dysphagies, 1276 
Dysplasie, L 260 
- acétabulaire, 322 
- broncho-pulmonaire, 1201 
Dyspnée, 967 
Dyspraxies, 1 140 
Dystocie obstémscale, 1225 
Dystonie, 447 
Dystonie cervicale, 588 
Dystomies 
- de fonction, 449 
- de la face, 589 
- de la vésicule biliaire, 1240 
Dystrophie 
- myotonique, 818 
- rachidienne de croissance, 390 
- sympathique réflexe, 690 
Dystrophies musculaires progressives, 
12 | 


E 


École du dos, 786 
Éctromélie, 1181 

Eczéma, 1100 

EDF, 404 

EDIC, 59, 1035 

Éducation conductive, 1146 
Effleurage, 12 

Egrers (opération de), 573 
Eisenmenger (syndrome d'}, 849 
Éjaculation précoce. 1218 
Electromagnétothérame, 9] 





A LL PL a. ro on, D RC 


EN Les 


'; 

" 
Fe 
=. 


Lt Se eo ré 

ARTIILLIA IR SR ANSE 
CT LE LT a me ph LS A Gone 2e 
RSS PIS TRS SN RS LS 


DER 
MIS 


Æ 


AS 


DER C 
rar 


SE DR 
RSS Re Ne 
STFPT a LIT SIA 

ELLE TE 
FAITS 


Tu 
CASA 


_ 
Ty A 
RLLE 
LPS 
LISE, 


LILESI EL 
SLA LS IS IE 


rs 
TE 


PEREZ DE CALE 
TP Lan LT 
ol TT qu La 


PLATE D 
PR TS 


ERP ETL4 ARS IS SIT LL Ca PT DCE 
Œ'l AT ACA PA I EPIC AONRE LL L SR 
RS ES LS RS LUE D PE ge 1e 
OL RP PSN RÉ SAC D PE SCSI TES SSL LIST ELLES, 


CSS PSS D DA 


RFC" 
ALI ARE Le 
FÉPISS SAT 


PARLE LLL 
LEP R SL 


Ps 


AA 


ETS ESSSS 
BEPLIILSESS: 


= 2 
FFF RS 
CPGE É TAG RL ADS 


1376  VADE-MECUM DE KINÉSITHÉRAPIE 


Électrophysiothérapie, 82 
Électrostimulation, 27, 86 
Électrothérapie, 83 
Éléphantiasis, 890 
ELTGOL, 59, 1035 
Élythrocèle, 1239 
Embolie pulmonaire, 1037 
Emphysème, 918, 959 

- centro-lobulaire, 947 

- panlobuluire, 947 

- pulmonaire, 947 
Emislie-Trillut, 379 
Encéphalopathie spongiforme bovine, 

528 
Encéphalopathies, 1136 
Enclouage fasciculé, 181 
Encoprésie, 1238 
Ender (clou fasciculéde), 181 
Endermologie, 66 
Endométriose, 1211 
Endoscopique, 1274 
Engstrôm, 919 
Enophtalmie, 542 
Entérocolopathies, 617 
Enthésite, 722 
Entonnoir xiphoïdien, 333 
Entorse 

- costale, 258 

- de cheville, 1180 

- du genou, 194, 1180 

- du poignet, 147 

- médiotarsienne, 232 

- métacarpo-phalangienne du pouce, 

158 

Entorses 

- de la cheville, 227 

- de Ia main, 155 

- de l'épaule, 129 

- des doigts, 156 

- du coude, 140 

- du rachis cervical, 276 

- du rachis dorso-lombaire, 272 
Entraînement, 38 
Énurésie, 1063 
Enveloppements humides, 993 
Épanchement de synovie, 622 


Épaule 
- aiguë hyperalgique, 707 
- bloquée, 718 
- conflictuelle, 709 


- douloureuse instable, 126 


- douloureuse simple, 514, 703 

- gelée, 691, 718 

- mixte, 721 

- paralytique, 575, 1282 

- pseudo-paralytique, 711 

- rhumatoïde, 608 

- sénile, 712 

- Sénile hémorragique, 666 
Épaules en porte-manteau, 326 
Épendymome, 466 
Épicondylalgies, 726 
Épicondylite d'insertion, 727 
Épilepsie, 516, 986 
Épilepsie Bravais-jacksonienne, 516 
Épines calcanéennes, 758 
Épiphysiodèse, 1178 
Épiphysiodèse transitoire, 368, 370 
Épiphysiolyse 

- de la tête du fémur, 321 

- des adolescents, 386 

- fémorale supérieure essentielle, 

386 

- radiale, 146 
Épiphysite 

- des têtes métatarsiennes, 394 

- douloureuse de croissance, 390 

- fémorale supérieure, 383 
Épiphysites de croissance, 383 
Épisiotomie, 1223 
Épitrochléite, 731 
Équilibre, 45] 
Équitation thérapeutique, 101 
Erb-Goldflam (maladie d’}, 819 
Ergonomie, 95 
Ergothérapie, 95 
Ergotisme, 776 
Érysipèle, 891 
Escamotage du doigt, 168 
Escarres, 1103 
Estomac paresseux, 1231 
États 

- cérébraux aigus, 1160 

- d’arriération, 987, 1011 

- de conscience, 503 

- maniaques, 1005 

- mélancoliques, 1006 

- psychotiques, 1009 
Étiopathie, 41 
Eutonie, 68 
Éveil, 283 
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Évidements ganglionnaires cervicaux, 
1275 

Examen 
- clinique, 3 
- cutané, 5 

Exercices fonctionnels, 37 


F 


Fabellectomie, 742 
Facteurs de risques cardiovasculaires, 
831 
Fasciathérapie, 43 
Fatigue musculaire, 825 
Fausses routes, 1199 
Feldenkrais, 71 
Femmes sans pouls, 868 
Fémur court congénital, 1182 
Fibroélastose endocardiaque, 840 
Fibrolyse diacutanée, 47 
Fibromatose nodulaire aponévrotique 
plantaire, 753 
Fibromyalgie primitive, 755 
Fibrose 
- fessière, 1175 
- progressive du quadriceps, 1174 
- pulmonaire, 951 
- pulmonaire interstitielle, 951 
Fibrosite, 755 
Fiessinger — Leroy — Reiter, 617, 688 
Fièvre rhumatismale, 621 
Filariose, 890, 891 
Fincke (bandage de), 359 
Flower (intervention de), 563 
Fluidothérapie, 80 
Forestier et Certonciny (syndrome de), 
613 
Forestier (maladie de), 673 
Fracture 
- de fatigue, 754 
- de la marche, 251 
- de la tête de l’humérus, 118 
- de la tête du radius, 135 
- de l'extrémité distale du radius et 
de l’ulna, 144 
- de l’extrémitéinférieure de 
l'humérus, 134 
- de l’extrémitésupérieure de l’ulna 
et du radius, 135 
- de l’olécrane, 135 
- de l’os scaphoïde, 150 
- des sésamoïdes, 254 
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- du col du métacarpien, 153 
- du processus coronoïde, 135 
- du tubercule mineur, 118 
- PI ou de P2, 154 
- simple de l’os naviculaire, 250 
Fractures, 1039 
- condyliennes, 263 
- cunéiformes, 250 
- de fatigue, 759 
- de la cheville, 224 
- de la clavicule, 115 
- de la diaphyse humérale, 131 
- de la main, 148 
- de la patella, 191 
- de la scapula, 116 
- de l’acetabulum, 174 
- de l'épiphyse supérieure du fémur, 
177 
- de l’extrémitéinférieure du fémur, 
187 
-.de l’extrémitésupérieure du tibia, 
188 
- de l’os cuboïde, 250 
- décollement-épiphysaire, 1178 
- des côtes, 258 
- des métatarsiens, 251 
- des orteils, 253 
- dia-épiphysaires de l’ulna, 135 
- diaphysaires de la jambe, 221 
- diaphysaires de l’avant-bras, 141 
- diaphysaires du fémur, 184 
- du bassin, 171 
- du calcanéus, 245 
- du coude, 134 
- du genou, 187 
- du rachis dorso-lombaire, 268 
- du sternum, 262 
- du talus, 243 
- du tubercule majeur, 118 
- et luxations du rachis cervical, 273 
- luxation de l’os naviculaire, 249 
- luxations du talus, 243 
- métastatiques des membres, 305 
- ouvertes des membres, 303 
Fragilité, 1029 
Fragilité osseuse héréditaire, 767 
Frailty, 1029 
Freiberg (maladie de}, 394 
Frenkel, 52 
Frenzel (lunettes de), 453 
Frictions, 13 
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Friedreich (maladie de), 399, 492 
Frigidité, 1218 

Frigothérapie, 81 

Froment (signe de), 561 

Frôstig, 1135 


G 


Gate Control System, 584 
Gayet-Wernicke (encé phalopathie de), 

450 
Genou 

- paralytique, 572 

- rhumatoïde, 610 
Genu 

- flexum, 372 

- recurvatum, 370 

- varum, 369 
Gerber (test de), 706 
Gerda Alexander, 68 
Gériatrie, 1027 
Gérontologie, 1027 
Gerstmann (syndrome de), 462 
Get Up and Go test, 1042 
Gillcreest (test de), 706 
Girdlestone, 634 
Glasgow coma scale, 281 
Glasgow (échelle de), 526 
Glomérulonéphrites aiguës, 1073 
Glossoptose, 433 
Golfer elbow, 731 
Gonalgies, 182 
Gonarthrose, 645 
Goutte, 688, 1038 
Grammont (prothèse), 1279 
Grand mal comitial, 516 
Grands brûlés, 1092 
Grasping reflex, 461 
Greffe cardiaque, 847 
Greffes, 1087, 1096 

- cutanées, 1297 

- nerveuses, 568 

- oStéochondrales, 220 

- tendineuses, 1296 
Griffe 

- cubitale, 561 

- des orteils, 363 
Grinding test, 211 
Grippe, 1038 
Grisel (syndrome de), 1180 
Gritti (amputation de), 1328 
Gros bras, 1262 


Guillain Barré, 537 
Guillarme, 1068 
Gymnastique 

- fonctionnelle, 1058 

- hypopressive, 1065, 1068 

- médicale, 33 

- postnatale, 1223 
Gynécologie, 1211 


H 


Hachements, 13 
Hagbarth et Eklund (méthode de), 443 
Haglund (maladie de), 744 
Halliwick (méthode de), 1153 
Hallux 

- abductus, 360 

- flexus, 363, 676 

- rigidus, 676 

- valgus, 360 

- varus, 363 
Halo-crânien, 409 
Hamman-Rich, 952 
Hanche à ressaut, 734 
Hanche rhumatoïde, 612 
Handicapés, 34 
Hansen (maladie de), 565 
Haptonomic, 1225 
Harrington, 408 
Hawkins (signe de), 709 
Héberden, 668 
Heine Medin (maladie de), 529 
Hémarthroses, 1246, 1248 
Hématome 

- musculaire, 300 

- plantaire, 256 

- sous-périostéde la patella, 193 
Hématomes, 1246, 1249 
Hématomyélie, 466, 499 
Hémianopsie, 461 
Hémianopsie latérale homonyme, 506 
Hémiballisme, 449, 465 
Hémimélie, 1181 
Héminégligence, 506 
Hémiplégie, 501 

- cérébrale infantile, 1138 

- transitoire, 502 
Hémodialyse, 1073 
Hémophilie, 124G 
Hémopneumothorax, 959, 961 
Hémorragies, 1249 
Hémothorax, 961 





Hépatisme, 1240 
Hérédo-ataxie de Pierre-Marie, 492 
Hernie discale, 677 
Hernies 

- abdominales, 1266 

- diaphragmatiques, 1229 

- discales cervicales, 682 

- discales dorsales, 681 

- hiatales, 1229 

- musculaires, 300 
Hippothérapie, 101, 1153 
HIV, 1254 
Hoehn et Yahr (classification de), 521 
Hoffa (signe d”), 315 
Hohmann (opération de), 362 
Homéostasie, 1028 
Horton, 614, 867 
Hot Packs, 79 
Hunter (intervention de), 1296 
Huntington (maladie de), 449 
Huntington, maladie de, 1051 
Hydarthrose, 622 

- du genou, 623 

- intermittente, 623 
Hydrocéphalie, 1051, 1136 
Hydrokinésithérapie, 78 
Hydrothérapie, 30, 76, 993, 1153 
Hygroma, 363 
Hyperhidrose palmo-plantaire, 1113 
Hyperkinésies volitionnelles, 465 
Hyperlordose 

- cervicale, 425 

- lombaire, 422 
Hyperostose 

- ankylosante vertébrale, 673 

- cngainantce dorsale, 673 
Hypersensibilité tibiale, 754 
Hypersomnie, 503 
Hypertension artérielle, 875 
Hypertonie, 445 
Hypnotiques, 984 
Hypodermites, 1112 
Hypokinésie, 445 
Hypoménorrhée, 1212 
Hypoplasies, 1181 
Hypotension orthostatique, 875, 1041 
Hypothyroïdie, 1244 
Hypotonie musculaire, 450 
Hypoxémie, 1348 
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léite régionale, 1236 
Ilizarov (technique d”), 1316 
Immobilisations, 17 
Impaction du moignon de l’épaule, 122 
Impériosité, 1065 
Impingement 

- sign, 705 

- syndrome, 709 

- Syndrome coracoïdien, 710 
Impression basilaire, 323, 612 
Inadaptation scolaire, 1125 
Inclinaison cubitale, 331 
Inclinomètre, 7 
Incontinence 

- à l'effort, 1064 

- paradoxale, 1071 
Incontinences 

- fécales, 1236 

- urinaires, 1063 
Induration cellulalgique, 1108 
Inégalité des membres inférieurs, 382 
Infarctus du myocarde, 833 
Infection prothétique, 643 
Infection pulmonaire, 1200 
Infections nosocomiales, 39 
Infections rénales, 1073 
Infirmité motrice cérébrale, 1137 
Infrarouges, 79 
Infra-sons, 92 
Inhalation 

- alimentaire, 1199 

- amniotique, 1199 

- méconiale, 1199 
Instabilités fémoro-patellaires, 375 
Insuffisance 

- acétabulaire, 322 

- cardiaque, 851 

- dorsale douloureuse, 780 

- rénale, 1073 

_ respiratoire, 967 

- respiratoire aiguë, 970 

- respiratoire chronique, 967 

- vertébro-basilaire, 773, 903 
Intubation, 1351 
Intussusception, 1239 
Inversion de courbure dorso-lombaire, 

427 
Inversions de courbure, 427 
Ionisation, 83 
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lunophorëèse, 83 
lonothérapie, 83 

Ischémic cérébrale, 902 

Iselin Setter (maladie d’}, 395 
Isocinétisme, 27, 205 


] 
Jabot postradique, 1277 
Jacobson, 68 
Jambes lourdes, 880 
Jargonaphasie, 463 
Jarreau et Klotz, 70 
Johnstone (méthode de), 49 
hunper's knee, 138, 739 
Jung (intervention de}, 778, 1278 


K 

Kabat, 48 
Kaltenborn, 47 
Kapandii, 145 
Kartagener (syndrome de), 1200 
Keller-Brandes (arthroplastie de), 360 
Kenneth-Jones, 208 
Kienbock (maladie de}, 160 
Kinébalnéothérapic, 78 
Kinésiologie, 43 
Kinésithérapie 

- analytique, 44 

- équine, 73 

- hypapressive séquentielle, 625, 

GB 

- aculo-cervicale, 51 

- relationnelle, 991 

- respiratoire, 58 
Kite (plütre de), 359 
Klapp, 55 
Kleinert, 1293 
Klein-Vogelbach, 51 
Élippel — leil 

- homme sans cou, 323 
Klippel-Trenaunay (syndrome de), 883 
Klumpke {maladie de), 1170 
Knap, 62 
KGhler (maladie de), 394 
KGhler-Mouchet I (maladie de), 395 
Krogh-Poulsenn, manœuvre de, 698 
Kugelberg-Welander (maladie de), 

534, 1169 
Kummel-Verneuil (maladie de), 674 
Kussmaul-Maier (maladie de}, 809 


Liposuccion, 1109, 1359 
Lissencéphalie, 1136 

Lit basculant, 918, 965 
Lithiase rénale, 1073 
Lithiases, 1075 

LLE, 200 

LLE, 199 

Lobectomie, 925 

Lobstein (maladie de), 767 
Lombalgie basse fessière, 787 


Kyste 
- du creux poplité, 664 
- méniscal, 664 
- synovial, 901 
Kystes, 1260 


L 


La Peyronie (maladie de), 1079 
Lambeau deltoïdien, 1279 
Lambcaux pédiculés, 1297, 1358 


Laminectomie, 778, 795 M Le _———— 
Landouzy-Déjerine, 812 Pr RS n iques. 
Laparotonne, 284, 1270 L ON, 3 

à Lombarthrose, 674 


Larynecctomies, 1276 

Larvngite, 1186 

Laser, 93 

Latarjet (intervention de}, 125 
Latérocolis, 588 

Launois-Bensaude (maladie de), 1359 


Lombosacralgies psychogènes, 785 
Lombo-sciatique, 789 

Lordose statique fixée de Huc, 683 
Lorenz (méthode de}, 316 

Loving Touch, 1121, 1194 


Laxités chroniques du genou, 202 LPG systems®, 66 
LCA, 198 Lumbago, 783 | 
LCP, 199 Lupo-érythémato-viscérite maligne, 
Le Boulch, 1135 809 ge “RUES 2 
Le Cœur, 576 Lupus érythémateux aigu dissémuné, 
Le Métaver, 1148 809 | | 
Ledderhose, 753 Luqué (intervention de), 408, 813 
Leduc (méthode de), 65 Luscornbe, 32 

Luxation 


Leso-Perthes-Calvé, 383 
Lelièvre, 1313 
Lémiure Gntervention de}, 207 


- acronmto-claviculaire, 127 
- congénitale de la hanche, 315 
- de la patella, 217, 375 


Lèpre, 565 patel 
Leriche (syndrome de), 854 - des péroniers, 236, 237 
Lésions - du mélalarse, 251 


- du poignet, 147 

- ét rupture du tibial postérieur, 238 
- médiotarsienne, 250 

- scapulo-humérale, 122 

- stemo-claviculaire, 129 





- aponévrotiques, 295 

- Cartilagineuses ostéochondrales, ne | 
219 | 

- cérébrales, S01 = | 


SES | 


- chondrales du genou, 647 

- du plexus brachial, 541 Luxations 

- méniscales, 211 - de la cheville, 257 
Lewy {maladie de), 447 - de la main, 155 
Libération de l'appareil extenseur, 1308 - de l'épaule, 122 
Lifting, 1362 - des orteils, 254 
Ligament collatéral fibulaire, 200 - du coude, 139 
Ligament collatéral tibial, 199 - du genou, 218 
Ligamentites, 750 - du rachis dorsa-lombaire, 268 
Lindeman postérieur, 206 à - du talus, 243 
Lipectomme sélective, 1359 - fibulo-tibiales, 219 


- récidivantes, 124 
- récidivantes (mâchoire), 265 
Lyell (syndrome de), 1099 


Lipo-aspiration, 1109 
Lipolyse aspiration, 1359 
Lipome, 1359 
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Lymphangiosarcome, 890 
Lymphocèles, 1263 
Lymphœdème, 890 
Lymphorrées, 1263 


M 


Mac Bride, 360 
Mac Governe, 32 
Mac Intosh, 203, 210 
Mac Murray, 211, 634 
Macroglossie, 433 
Magnétothérapie, 91 
Maiyne, 41 
Main 
- botte cubitale, 1183 
- botte radiale, 1182 
- d'accapareur, LS 
- du musicien, 823 
- en coldecygne, 539 
- en fléau, 560 
- en griffe, 361 
- intrinséquemoins, 557 
- paralytique, 577 
- rhumatoïde, 600 
- simienne, 563 
Mal 
- de Bright, 1073 
- de Pott, 687 
- perforant plantaire, 1107 
Maladie 
- bleue, 840 
- de la tête radiale, 728 
- de Parkinson Idiopathique, 446, 
520 
- de T. Morton, 366 
- des adducteurs, 734 
- des caissons, 763 
- des calcifications tendineuses 
multiples, 708 
- des couturières, 780 
- des crampes, 821 
- des membranes hyalines, 1198 
- des os de verre, 767 
- dés ostéonécroses aseptiques 
multiples, 764 
- des ventilés, [201 
- lupique. 809 
- luxante de la hanche, 315 
- mentale, 952 
Maladies 
- du collagène, 809 
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- du sang, 1254 

- liposomales, 1176 
Malformation veineuse congénitale, 

883 
Malformations 

- cérébro-médultaires, 1136 

- du crâne, 1167 
Mallet-finger, 161 
Malony (mé thode de), 457 
Mammectomie, 1261 
Manipulations, 40 
Mansat I, 379 
Maquet (opération de}, 1305 
Marché, 455,459, 1044 
Marfan (maladie de), 333, 399, 430 
Massage, 12, 993, 1082 

- Chinois, 62 

- dés points réflexes, 62 

- du périoste, 63 

- du tissu conjonctif, 59 

- Neuro-developmental treatment, 

1142 

- ponctural, 63 

- réfiexe, 59 

- thaïlandais, 64 

- transversal profond, 65 
Me Connel (protocole de), 377 
Mckenzie (méthode de), 57 
Mécanothérapie, 26, 35 
Médecine interne, 1229 
Médecine psychosomatique, 977, 1012 
Meige (syndrome de), 448 
Mélorhéostose vertébrale, 673 
Melzach et Wall, 584 
Mernbre fantôme, 585 
Ménière, 452 
Méningiome, 466 
Méningites, | 163 
Méningocèle, 478 
Méningomyélite syphiltique, 467 
Méningomyélocèle, 478 
Méniscalgies, 663 
Méniscectomie, 212 
Mémiscoses, 663 
Mennel, 45 
Ménopause, 1214 
Menstruation, 1211 
Méralgie paresthésique, 796 
Mesker (méthode de}, 1135 
Mésothérapie, 103 
Métastase vertébrale, 466 


Métatarsalcies, 364 
Métatarsus adductus, 357 
Méthode des réflexes posturaux, 50 
Mézières, 52 
Microcéphalie, 1136 
Micrographie, 524 
Microkinésithérapie, 42 
Miction par regorgement, 1071 
Migraines, 775 
Milch, 634 
Mild Cognitive Impairment, 1052 
Milwaukee, 405 
Moberge (intervention de), 477 
Mobilisation sous anesthésie générale, 

721, 1321 
Mobihsätion sous narcose, 656 
Mobilisations, 14 
Moelle épinière, 466 
Mongolisme, 1137 
Monteggeia (fracture de}, 141 
Moorc-Thompson (prothèse de}, 182 
Moulided baby syndrome, 1203 
Mouvement ballque, 465 
Mouvements 

- AnGIMaUux, 465 

- äthétosiques, 465 

- choréiques, 465 
Mozziconacci (classification de), 614 
Mucoviscidose, 941 
Muller-Hettingér, méthode, 31 
Mulligan, 47 
Musicothérapie, 994 
Mutisme akimétique, 503 
Myasthénie, S19 
Myéloméningocèle, 478 
Myvélopathie cervicarthrosique, 672 
Mvélopathies, [161 
Myoclonics, 465 
Myopatlue, 812, 1174 

- facio-scapulo-humérale, 812 

- urérique, 1074 
Myosis, 542 
Myosite ossifiante, 820 
Myotendinite, 722 
Myotonie familiale congénitale, 818 
Myotonies, #18 
Myxædème bilatéral, 1277 


N 


Nageotte (maladie de), 824 
Natation, 77 





Nébuliseurs, 916 
Nécrolyse épidermique toxique, 1099 
Nécrose 
- aseptique de la tête fémorale, 1074 
- aseptique du talus, 236 
- de La tête du fémur, 3858 
Neer, 705, 1279 
Nelaton (signe de), 315 
Nelaton, manœuvre de, 265 
Néonatalogie, [115, 1194 
Nerf axuillaire, 802 
Nerf supra-scapulaire, #01 
Nesovic (intervention dé}, 735 
Neuralgodystrophies, 690 
Neurapraxie, 547, 566 
Neurinorme, 466 
Neurmome du VIIL 548 
Neuro-Developmental Freuiment, 48 
Neurofibromatose, 399 
- acoustique, 534$ 
Neuroleptiques, 983 
Neurologie, 439 
Neurolyse, 568 
Neuropathies 
- bactériennes, 565 
- canalaires, 801 
- ischémiques, 565 
Neurotmésis, 547, 566 
Neurotomie chimique, 1155 
Névralgie 
- amyotrophique de l'épaule, 546 
- cervico-brachiale, 776 
- d'Arnold, 774 
- fémoro-cutanée, 796 
- génito-abdominale, 797 
- génitocrurale, 797 
- obturatrice, 796 
- spinale de Bropie, 780 
Névralgies crurales, 795 
Névralcies faciales, 775 
Névrite Optique Rétro-Bulbaire, 483 
Névrome plantaire, 366 
Névromes terminaux douloureux, 581 
Névrose d'angoisse, 985, 999 
Névrose obsessionnéllé, 986, 1007 
MNicolaier (bacille de}, 526 
Nicoll (méthode de), 270 
Niveaux d'évolution motrice (NEMT, 
1149 
No man's land de Bunnel, 1290 
Nucléotomie, 678 
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Nvcturie, 1065 
Nystagmus, 451 


O 


Obésité, 1257 
Obstétrique, 1211 
Occipitalisanon de l'atlas, 323 
Occupational Therapy, 95 
(Edème, 889 
- malléolaire, 236 
- pulmonaire, 955 
- VEINEUXx, 85 
(Œsophagité, 1229 
Olécranite, 731 
Olgoménorrhée, 1212 
Omarthrose, 665 
Ombredanne - Huc (intervention de), 
324 
Ombredanne (principe), 350 
Omoplates ailées, 325, 554 
Omoplates en ailerons, 325 
Ondes 
- courtes, 90 
- électromagnétiques, 90 
- mécaniques, 92 
- SONOTES, 92 
One-Leg Balance, 1042 
Opération du cavalier, 345 
Orientation sportive, 996 
Orteils en marteau, 363 
Orthèse de Bon-Saint-Côme, 507 
Orthèses, 96 
Orthodontie, 433 
Orthopédie, 315 
Orthopédie dento-maxillo-faciale, 433 
Ortolam (signe dé), 315 
Osvood-Schlatter, 191, 396 
Ossification du ligament jaune, 755, 
789 
Ostéite, 7G6, 861 
Ostéite déformante hypertrophique, 
762 
(Ostéo) arthrose interépineuse, 075 
Ostéoarthrite dystrophique, 690 
Ostévarthrites vertébrales, 657 
Ostéochondrite 
- disséquante, 235, 388 
- juvénile déformante, 383 
- pombve de hanche, 383 
- vertébrale infantile, 397 
Ostéochondrites, 383 
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Ostéochondromatose articulaire, 690 
Ostéochondrose vertébrale, 390 
Ostéochondroses primitives, 383 
Ostéodystrophie calcanéenne de 

croissance, 396 
Ostéodystrophie rénale, 1073 
Ostéodystrophies de croissance, 383 
Ostéogenèse imparfaite, 767 
Ostéomalacie, 761 
Ostéome du brachial, 820 
Ostéomes neurogènes, 700 
Ostéomyélite, 766 
Ostéonécrose 

- de la tête de l’humérus, 765 

- de la tête du fémur, 764 

- du condyle du fémur, 766 
Ostéonécroses 

- aseptiques, 763 

- aseptiques de croissance, 383 
Ostéopathie, 41 
Ostéopathie raréfiante sénile, 759 
Ostéoporose, 759, 1039 

- algique post-traumatique, 690 

- d’immobilisation, 761 

- d’'involution, 759 

- primitive commune, 759 
Ostéosarcome, 1178 
Ostéosarcome du genou, 1309 
Ostéose vertébrale engainante, 673 
Ostéotaxis, 226 
Ostéotomie 

- d’addition, 650 

- de correction, 650 

- de dérotation tibiale, 375 

- de soustraction, 650 

- de translation calcanéenne, 345 

- de valgisation, 321 

- de varisation, 629 

- du bassin, 631 

- du calcanéus, 349 

- en coin de la base du métatarsien, 

360 

Ostéolomies cunéiformes, 349 
Oto-rhino-laryngologie, 434 
Oxygénothérapie, 916, 919, 934 

- hyperbare, 776 
Oxymétrie de pouls, 1349 


P 


P. Marie et Sainton (maladie de), 327 
Pacemakers, 846 


Pachypleurite, 956 
Pad-test, 1064 
Paget (maladie de), 762, 1038 
Palma (maladie de), 854, 900 
Palmer et Trillat (syndrome de), 197 
Palper-rouler, 66 
Panner (maladie de), 390 
Panphlébosis, 883 
Parafango, 79 
Paralysie 
- des constricteurs du pharynx, 964 
- des cordes vocales, 965 
- des muscles de la langue, 964 
- des muscles inspirateurs, 963 
- du médian, 563 
- du nerf accessoire, 556 
- du nerf axillaire, 553 
- du nerf fémoral, 550 
- du nerf fibulaire commun, 55] 
- du nerf musculo-cutané, 557 
- du nerf supra-scapulaire, 553 
- du nerf thoracique long, 554 
- du nerf tibial, 552 
- du samedi soir, 559 
- du tronc du sciatique, 553 
- du voile du palais, 964 
- faciale, 548 
- radiale, 559 
- traumatique du nerf sciatique, 1173 
- ulnaire, 561 
Paralysies 
- obstétricales du plexus brachial, 
1169 
- périphériques tronculaires, 547 
- plexiques, 1263 
- respiratoires, 962 
- tronculaires du membre supérieur, 
557 
Para-ostéo-arthropathies, 700 
Paraparésies, 466 
Paraplégie 
- Spasmodique familiale, 467 
- spastique, 494 
- spastique héréditaire, 467 
Paraplégies, 466, 1162 
Parkinson, 521 
Parkinson plus, 446 
Parkinson, maladie de, 1051 
Parole scandée, 450 
Parsonage et Turner (syndrome de), 
546 





À 





Patella 

- alta, 376, 378 

- baja, 378 

- bipartita, 194 
Patellectomie, 1306 
Pathologie 

- artérielle, 853 

- lymphatique, 889 

- neuromusculaire, 812 

- radiculaire, 571 

- respiratoire, 905 

- veineuse, 880 
Patient gériatrique, 1029 
Patte, 125 
Patte (test de), 706 
Patterning, 1145 
Pauwels (ostéotomie de), 629 
Pauzat (maladie de), 251 
Pavlik (harnais de), 315 
Pectus carinatum, 335 
Pectus excavatum. 333 
Pédiatrie, 1115 
Pédopsychiatrie, 1190 
Pellegrini-Stieda, 196 
Pelvispondylite, 616 
Pelvispondylite rhumatismale, 616 
Perfetti, 49, 510 
Perfetti, principes de, 149 
Perforations de Pridie, 1305 
Périartérite 

- noueuse, 809 
Périarthrite 

- ankylosante de l'épaule, 718 

- de la hanche, 733 

- scapulo-humérale, 702 
Périostite, 754 
Périostite tibiale, 754 
Périostose tibiale, 754 
Péromélie, 1181 
Perrin, 57 
Personnalité, 982 
Personnalités psychopathiques, 1010 
Pertes involontaires d’urine, 1063 
Pes supinatus, 355 
Petges-Clejat-Jacobi, 811 
Petit (attelle de), 316 
Petit mal, 516 
Petô (méthode), 1146 
Pétrissage, 12 
Phalen (test de), 803 
Pharmacodépendances, 987 
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Pharmacothérapie, 983 
Phlébite surale, 641 

Phlébites, 885 

Phlébædème, 888 

Phlegmons, 1302 

Phobies, 986 

Phocomélie, 1181 

Pick, maladie de, 1051 
Pickwick (syndrome de), 1258 
Pied 


ancestral de Dudiey Morton, 366 
arthrosique, 347 

bot, 350 

bot talus, 356 

bot varus équin congénital, 351 
cavus, 348 

contracturé post-traumatique, 255 
convexe congénital, 356 

creux, 348 

décalcifié douloureux, 691, 695 
diabétique, 872, 1242 

en escarpolette, 356 

en piolet, 356 

évasé, 347 

métatarsus varus congénital, 357 
œdémateux décalcifié, 691, 695 
paralytique, 573 

- plat, 343 

plat contracturé, 346 

plat invétéré, 347 

plat par synostose, 345 

plat souple, 345 

plat valgus banal, 343 
rhumatoïde, 609 

spastique, 574 

valgus congénital convexe, 356 
varus global, 355 

Pigalgies, 784 

Pilates, technique, 54 

Pistes musculaires, 23 

Plaie musculaire, 301 

Plaies de la main, 163 

Plate-forme vibrante, 29 

Pleurésic, 955 

Plicae synovialis, 381 

Pliométrie, 30 

Pneumoconioses, 952 
Pneumolithes, 952 
Pneumonectomie, 924 

Pneumonie, 954, 1200 
Pneumothorax, 918, 959 
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PNF, 48 
Podagre, 688 
Poignet dorsal, 606 
Poignet rhumatoïde, 600 
Pol Lecœur (ostéotomie de), 319 
Poliomyélite antérieure aiguë, 529 
Pollakiurie, 1065 
Pollicisation, 1300 
Polyarthrite 
- Chronique évolutive, 597 
- chronique rhumatismale, 597 
- infantile, 614 
- juvénile, 614 
- rhumatoïde, 597, 1038 
Polyenthésopathie, 755 
Polymicrogyrie, 1136 
Polymyosites, 810 
Polynévrite urémique, 1074 
Polynévrites, 534 
Polyostéochondrose, 396 
Polyradiculonévrites, 537 
Pompages, 46 
Pontage coronarien, 843 
Portage-handling, 1121 
Position en grenouilleécrasée, 1204 
Post-l'all syndrome, 1043 
Postures, 17 
Posturographie, 455 
Posturologie, 53 
Potentiel Évoqué, 998 
Pouce adductus, 331, 669 
Pouce en z, 601 
Pouliethérapie, 35 
Poumon d'acier, 917, 965 
Pouteau-Colles, 144 
Préarthrose du genou, 649 
Préparation à l'accouchement, 1219 
Pré-Scheuermann, 390 
Pressothérapie, 100 
Pridie (perforations de), 379, 647 
Procolis, 588 
Prolapsus rectal, 1239 
Prolapsus urogénitaux, 1215 
Proprioceptivité, 582 
Prostatectomie, 1076 
Prothèse 
- céphalique simple, 182 
- deltainversée, 1279 
- fémoro-patellaire isolée, 659 
- Mmonocompartimentale, 657 
- totale de cheville, 676 


- totale de genou, 1253 
- totale de la hanche, 638 
- unicompartimentale, 655 
Prothèses, 96 
Prothèses du genou, 654 
Protrusion, 678 
Protrusion discale, 789 
Pseudarthroses, 306, 1318 
Pseudo coxalgie, 383 
Pseudo paralysie deltoïdienne, 711 
Pseudo-goutte, 689, 1038 
Pseudo-polyarthrite rhizomélique, 613, 
868 
Pseudo-Pott mélitococcique, 687 
Pseudo-rhumatisme névrotique, 756 
Pseudo-sacralisation, 339 
Pseudo-sciatique, 787 
Psoriasis, 1102 
Psychiatrie, 977 
Psycho-gériatrie, 1008 
Psychomotricité, 74, 1116, 1127 
Psychothérapie, 982 
Ptose gastrique, 1230 
Piosis, 542 
Pubalgies, 736 
Pushing syndrom, 460 
PUVA thérapie, 1102 
Pyothorax, 961 


Q 
Quadriplégies, 476, 1139 
Questionnaire EIFEL, 9 
Quintus adductus, 362 
Quintus varus, 362 


R 


Rachimètre, 7 
Rachitisme, 1187 
Radiothérapie, 1264 
Ravault (rhumatisme de), 718 
Raynaud, 364, 865 
Réadaptation, 38 
Réadaptation des coronariens, 834 
Réanimation, 1346 
Réanimation néo-natale, 1194 
Réaxation de la jambe, 650 
Rectitude du rachis, 429 
Rectocèle, 1239 
Rééducation 

- à la marche, 37 





- cognitiviste, 510 
- mandibulo-faciale, 75 
- orthophonique, 1358 
- Posturale Globale, 51 
- proprioceptive, 47, 49 
- psychomotrice, 1116, 1127 
- stéréognosique, 582 
- tubaire, 931 
Réenclavements de B. Regnauld, 366 
Réentraînement à la marche, 37 
Réflexes toniques vibratoires, 486 
Réflexothérapie auriculaire, 102 
Réflexothérapie podale, 64 
Reflux gastro-æsophagien, 1199 
Regnauld (technique de), 360 
Réimplantation de membres, 1343 
Réimplantations digitales, 1300 
Reins, 1073 | 
Relaxateur de pression, 918 
Relaxateur de volume, 918 
Relaxation, 66, 994 
Relaxation progressive, 68 
Remak (paralysie de), 542 
Remise en selle de l’astragale, 345 
Remplacement prothétique des os du 
carpe, 1302 
Remplacement valvulaire mitral, 843 
Renforcement musculaire, 18 
Replantations digitales, 1300 
Repos, 18 
Reprogrammation neuromotrice, 49 
Reprogrammation proprioceptive 
oculo-cervicale, 772 
Résection du retinaculum patellaire 
latéral, 378 
Résection tête et col, 634 
Respirateurs artificiels, 917 
Respiration 
- de grenouille, 963 
- en pression positive continue, 1353 
- glosso-pharingée, 963 
Respiratoires, 1034 
Restauration Fonctionnelle du Rachis®, 
786 
Retournement sternal, 333 
Rétroaction biologique, 101 
Rétrocolis, 588 
Rétrolisthésis, 342 
Rétropulsion, 459, 1043, 1047 
Rhinite allergique, 930 
Rhizarthrose, 669 
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Rhumatisme 
- articulaire aigu, 621 
- inflammatoire rhizomélique 
des gens âgés, 613 
- neurotrophique, 718 
- neurotrophique de Ravault, 690 
- psoriasique, 617, 620 
- psychogène, 756 
- subaigu curable de l’adulte, 621 
Rhumatismes dégénératifs, 624 
Rhumatologie, 595 
Rhume des foins, 930 
Rigidité, 445 
Rigidité de la paroi thoracique, 972 
Robert Jones (méthode de), 352 
Robert (syndrome de), 779, 781 
Rolf (méthode de), 53 
Rollator, 1045 
Romberg (test de), 454 
Rond pronateur, 805 
Rupture 
- de la coiffe des rotateurs, 130 
- de la longue portion du biceps, 132 
- de l’aponévrose plantaire, 255 
- du tendon calcanéen, 239 
- du tendon patellaire, 217 
Ruptures des tendons de la main, 161 
Ruptures tendineuses, 603 
Rythmique, 995 


S 


Sacralgies, 797 

Sacralisation, 339 

SACUD - Specialized Care Unit For 
Demented, 1056 

SADAM, 697 

Saint Germain (attelle de), 352 

Saint-Anne Dargassie, [119 

Salter (ostéotomie de), 319 

Sapir, technique, 70 

Sarcome de Kaposi, 1255 

Sarcome ostéogène, 1178 

Scaphoïdite tarsienne, 395 

Scapula alata, 554 

Scapulae alatac, 325 

Scarf, ostéotomie, 1312 

Schanz (ostéotomie de), 319 

Schéma corporel, 1129 

Scheuermann, 390 

Schottstaed (technique de), 576 

Schrock (intervention de), 324 
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Schroth, 56 
Schultz, 67 
Sciatalgies, 791 
Sciatique disco-radiculaire commune, 
789 
Sciatique vertébrale commune, 789 
Sciatiques paralysantes, 792 
Sclérodermie, 810 
Sclérose 
- en plaques, 482 
- latérale amyotrophique, 495, 1051 
- pulmonaire, 951 
- pulmonaire idiopathique, 951 
Scoliose 
- cervicale, 425 
- d’attitude, 400 
- de l'adulte, 412 
- de novo, 412 
- du nourrisson, 411 
- infantile, 412 
- lombaire, 403 
- structurale, 398 
Scolioses, 398 
Scolioses neuromusculaires, 414 
Sections des tendons de la main, 161 
SEF, 1064 
Segmentectomie, 925 
Segment-massage, 61 
Segment-thérapie, 61 
semelles proprioceptives, 343 
Semont (méthode de}, 453 
Sésamofdopathies, 365 
Sever (maladie de), 396 
Sevrage de la ventilation mécanique, 
1355 
Sexologie, 1218 
Shaving, 660, 662 
Shaving (chondrectomie), 379 
Shelbourne (programme de), 209 
Shiatsu, 64 
Shin splint, 754 
Sida, 451, 1254 
Signe du ressaut de Dawbarn, 705 
Sinding-Larsen-Johannson, 396 
Sinus dermique, 478 
Sjôgren (syndrome de), 597 
Sky et Drager (syndrome de), 447 
SLAP lesion, 709 
Snoezelen, 1056, 1135, 1158 
Sohier, 44, 56 
Soins intensifs, 1346 


Soins palliatifs, 1264 

Sommerville (méthode de), 317 

Sophrologie, 68 

Souchard, 51 

Sourds-muets, 974 

Spasmes médians, 589 

Spasmes oromandibulaires, 589 

Spasmophilie, 825 

Spasticité, 440, 485 

Special Care Unit, 1056 

Spina bifida, 477, 1163 

Spina bifida cystica, 478 

Spina bifida occulta, 477 

Spirométrie incitative, 917, 1036, 1352 

Spondylarthrite ankylosante, 616 

Spondylarthrose, 674 

Spondylites infectieuses, 687 

Spondylodiscite, 687 

Spondylolisthésis, 340 

Spondylolyse, 340 

Spondylose rhizomélique, 616 

Spongialisation, 379, 661, 662 

Sport, 38, 977, 1015 

Sport thérapeutique, 33 

Spring-thérapie, 36 

Stanish, 725 

Stasobasophobie, 458 

Steele-Richardson (maladie de), 446 

Steinbrocker (syndrome de), 691, 718 

Steindler (opération de), 349, 576 

Steinert, 818 

Sténose lombaire, 793 

Sténose vertébrale, 672 

Sténoses rachidiennes, 323 

Sténoses trachéales, 1356 

Sternotomie, 92] 

Stiles et Bunncl (intervention de}, 562 

Still (maladie de), 614 

Stimulation électrique fonctionnelle, 
1064, 1067 

Stimulation vibratoire, 443 

Stop walking when talking test, 1042 

Strabisme, 1140 

Stress, 1015, 1019 

Stretching, 45 

Strümpell et Lorrain (maladie de), 494 

Struyf-Denys, 51 

Sudeck Leriche (syndrome de}, 690 

Surélévation congénitale de la scapula, 
324 

Suspension-thérapie, 35 

Suture en paletot, 378 





Sutures méniscales, 216 
Sutures tendineuses, 1289 
Sydenham (choré e de), 449 
Syncinésics, 444 
Syndrome 
- algo-dysfonctionnel de l'appareil 
manducateur, 697 
- cellulo-ténomyalgique, 791 
- cérébellcux, 450 
- cervical postérieur, 452 
- cervical post-traumatique, 277 
- compartimental, 808 
- d'asynchronisme musculo- 
ventilatoire nasal, 931 
- d'Atlas, 773 
- de claudication du canal rachidien, 
794 
- de désadaptation psychomotrice, 
1046 
- de la bandelette de Maissiat, 741 
- de la bandelette ilio-tibiale, 741 
- de la ceinture scapulaire, 546 
- de la fabella douloureuse, 742 
- de la gouttière épithrochléo- 
olécrânienne, 805 
- de la queue de cheval, 792 
- de la queue postérieure du talus, 
237 
- de la traversée thoraco-brachiale, 
798 
- de l’angulaire de l’omoplate, 726 
- de l’essuie-glace, 741 
- de loge, 808 
- de Lucy, 746 
- de régression psychomotrice, 1046 
- de stress tibial, 754 
- de surcharge totale de l’appui 
antérieur, 365 
- des dactylos, 726, 780 
- des perforantes, 733 
- des scalènes, 798 
- d’hyperpression du premier rayon, 
365 
- d’hyperpression externe, 376 
- d'insuffisance du premier rayon, 
365 
- douloureux postéro-externe, 742 
- du bourrelet glénoïdal, 126 
- du canal cubita!, 806 
- du canal tarsien, 364 
- du canal transversaire, 773 
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- du défilé cervico-thoracique, 798 
- du défilé costo-claviculaire, 798 
- du défilé thoraco-brachial, 324, 
798 
- Qu ligament ilio-—lombaire, 787 
- du nerf radial, 729 
- «lu périnée descendant, 1239 
- du petit pectoral, 799 
- du piriforme, 793 
- du portefeuille, 793 
- du pusher, 460 
- du sinus du tarse, 235 
- du sous-talien, 235 
- du trou carré de Velpeau, 802 
- Épaule-main, 514, 691, 718 
- frontal, 460 
- périatrique, 1030 
- méningé, 1164 
- mixte, 911 
- myalgique des gens âgés, 613 
- néocérébellcux, 450 
- obstructif, 911 
-"paléo-cérébelleux, 450 
- Parkinsonien, 445 
- patellaire douloureux, 375 
- polyalgique idiopathique diffus, 
755 
- positionnel du nourrisson, 1203 
- post-chute, 1043 
- post-thrombotique, 888 
- pyramidal, 439 
- pyramidal homolatéral, 579 
- restrictif, 910 
- spondylo-pubien, 340, 736 
- sympathique cervical-postérieur, 
773 
- trophostalique postménopausique, 
340, 682 
- vestibulaire, 451 
Syndromes 
- algo-dysfonctionnels des 
articulations temporo-maxillaires, 
434 
- canalaires, 798 
- démentiels, 1050 
- néphrotiques, 1073 
Synostose naviculo-calcanéenne, 345 
Synostose talo-calcanéenne, 345 
Synostoses costales, 333 
Synovectomie, 1252, 1345 
Synovectomies articulaires, 604 
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Synoviolyse, 1346 

Synoviorthése, 603, 1252, 1346 

Synovite de l'articulation acromio- 
claviculuire, 711 

Syringobulbie, 497 

Syrningomyélie, 497 

Système extrapyramidal, 444 


T 


Tabagisme, 974, 1034 
Tabès, 454, 400 
Tachypnée transitoire, 1201 
Takayasu Fmaladie de), 868 
Talalgies, 756 
- plantaires, 757 
- postéricures, 757 
Talar tilt, 230 
Talonnade, 757 
Tapotements, 13 
Tardieu (méthode), 1147 
Tairich Leubhe, 60 
Temple-Fuv, 1145 
Terdinité 
- bicipitale, 731 
- de l'élévateur de la scapula, 725 
- de l'infra épineux, 706 
- d'insertion patellaire, 740 
- du chef long du biceps, 706 
- du deltoïde, 707 
- du fléchisseur uinaire du carpe, 731 
- du subscapuluire, 706 
- du supra épineux, 705 
- du TEL, 74] 
- du tibial postérieur, 746 
- quadricipitale, 740 
- tricipitale, 731 
Tendinites, 722 
- du genou, 737 
- du poignet, 732 
- du tendon calcanéen, 742 
Tendinopathies, 722 
Tennis elbow, 727 
Tennis-leg, 241 
Ténobursite, 722 
Ténodèses, 1295, 1312 
Ténolyse, 1288 
Ténomwyosite, 722 
Ténopériostite, 722 
Ténorraphie percutanée, 240 
Ténosites, 722 


…… Ténosynovectomies, 603 


Ténosynovites, 722, 747 
Test Moteur Minimum, 1042, 1048 
Tétanie latente, 825 
Tétanos, 526 
Tétralogie de Fallot, 840 
Tétraplégies, 476, 1162 
Thalassothérapie, T8 
Théorie du portillon, 584 
Thera-band®, 36 
Thérapie comportementale, 995 
Thérapie neuromotrice, 1116 
Thérapie paychomatrice, 74 
Thérapies manuelles, 46 
Thérapies somatiques, 983 
Thermalisme, 78 
Thévénard {syndromes de}, 500 
Thomas Morton {maladie de}, 364 
Thomson (myotonie de), 818 
Thoracie auilet syndrome, 798 
Thoraco-phréno-laparotomie, 921 
Thoracaplastie, 926 
Thoracotomie, 921 
Thorax 

- de poulet, 335 

- en carène, 335 

- en entonnoir, 333 

- en éperon, 435 

- en sablier, 337 

- infundibulum, 333 
Thromboangéite oblitérante, 869 
Thrombophlébites, 885 
Thrombose fémorale ou iliaque, 641 
Thromboses veineuses profondes, 885$, 

550 
Thyroïdectomics, 1276 
Tibial antérieur, 807 
Tietze (syndrome de), 667 
Timeéd chair stand, test, & 
Timed chair-standiiest, 1042 
Timed Get Up and Go test, 1042 
Timed Vo ana Go test, 8, 1044 
Tinel (signe de), 569, 803 
Tinetti, test de, 8, 1042 
Tailéètte bronchique, 58 
Tomatis (méthode), 1135 
Torsion du squelette jambier, 374 
Torticolis, 1180 

- ajrigore, 425 

- congénital, 327 

- de l'adulte, 425 
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- infantile, 425 

- spasmodique, 585 
Toxicomanies, 9K7 
Toxine botulique, 441, 1155 
Trachéostomie, 1277 
Trachéotonme, 1357 
Traction vertébrale de auit, 407, 417 
Traction vertébrale dynamique, 407, 

417 
Tractions, 44 
Tractions vertébrales intérmitténtés, 44 
Training compensé, 71 
Translocations tendineuses, 1311 
Transplant bre isométrique, 208 
Transplantation 

- cardiaque, 847 

- cCœur-poumons, #49 

- pulmonaire, 927 
Transplantations 

- médullaures, 1205 

- musculaires, 1298 

- tendineuses, 1319 
Transposition des gros vaisseaux, 840 
Trapézectomie, 670 
Traumatismes 

- abdominaux, 289 

- crâniens, 279 

- de la cheville, 224 

- dé la colonne vertébrale, 268 

- de la cuisse, 184 

- de la face, 263 

- de la hanche, 171 

- dé la jambe, 221 

- de la main, 144 

- des tendons, 301 

- du bassin, 171 

- du coude, 134 

- du genou, 187 

- du pied, 243 
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- du thorax, 257 

- musculaires, 291 
Traumatologie, 115 
Traumatologie sportive, 310 
Travail, 977, 1019 
Travail statique imtérmattent, 31 
Tremblement, 446, 465 

- d'action, 488 

- intentionnel, 450 
Trendelenburg, 320, 421 
Triade de Fallot, 840 
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Triple déformation de Judet, 375 
Trismus, 526, 824 
Trisomie 21, 1137 
Trochléoplastie, 379 
Troisième âge, 1058 
Troisier, méthode, 31 
Tronc paralytique, 577 
Trou carré de Velpeau, 553 
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- dé la sensibilité, 578 
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- véincux, 584 
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Urologie, 1063 
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Vacuothérapie, 101 

Vagimsme, 1218 

Vaquez (maladie de), 856 

Varices, 881 

Vasculopathiés par compression, 895 

VDS, 408 

Vépétations adénoïdes, 930 

Ventilation à deux niveaux de pression, 
1353 

Vergetures. 1089 

Verrouillage dorso-lombaire, 57 

Verruss plantaires, 364 

Véertebra plana, 397 

Vertiges, 451 
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